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Blutzellbild und Bluteiweißbild 


von RolfEmmrich 


Das dem Arzt geläufige Blutbild — genauer ist es als 
Blutzellbild zu bezeichnen — wurde in jahrzehntelanger 
hämatologischer Forschung so umfassend bearbeitet, daß 
es eine Grundsäule ärztlicher Diagnostik geworden ist. 
Aus der rein morphologischen Betrachtung der verschie- 
denen Blutzellen ging die Pathophysiologie der Blutzell- 
systeme hervor, des erythrozytären wie des leukozytären 
Systems, des thrombozytären und zum Teil auch des 
retikulo-endothelialen Systems. Wesentlich gefördert 
wurde das Verständnis pathophysiologischer Verände- 
rungen der Blutzellsysteme durch Sternal- und Milz- 
punktion. Wenn wir heute im Differenzbild der Leuko- 
zyten Abweichungen von der Norm finden, so setzen 
wir diese Befunde unmittelbar in Beziehung zu bestimm- 
ten Funktionszuständen bzw. -störungen der Zellbildung 
wie der Zellauswanderung. 

Das Bluteiweißbild ist aus dem Studium der Plasma- 
(Serum-) Eiweißveränderungen hervorgegangen. Neben 
Methoden zur Bestimmung der Gesamteiweiße ent- 
standen die verschiedenen Methoden zur Auftrennung 
der Bluteiweiße, Salz- und Alkoholfällung, Elektropho- 
rese und Ultrazentrifuge. Im Laufe der Jahre fand man 
eine Reihe klinisch wichtiger Eiweißreaktionen, BSG. 
Takata-Reaktion, Weltmann-Reaktion, Gros-Reaktion, 
Cadmiumsulfat-Reaktion, Thymoltrübungs- und -flockunas- 
Reaktion und andere mehr, Reaktionen, die sich wegen 
der Einfachheit ihrer Ausführung und wegen ihrer dia- 
gnostischen Bedeutung in der ärztlichen Praxis gut be- 
währt haben. In ihren pathologischen Befunden weisen 
diese klinischen Eiweißreaktionen enge Beziehungen auf 
zu den zugehörigen Elektrophorese-Diagrammen. 

Wir begnügen uns heute nicht allein mit der Fest- 
stellung von Veränderungen der Bluteiweiße, sondern 
ordnen sie und fassen sie zusammen unter dem Begriff 
des „Bluteiweißbildes“. Die Konzeption des Bluteiweiß- 
bildes ergab sich aus der Aufstellung bestimmter 
Reaktionskonstellationen oder -Typen (Wuhrmann, 
Emmrich u.a... Wie bei den Blutzellsystemen, so 
unterscheiden wir auch bei den Bluteiweißen Hyper- und 
Hypofunktion einerseits, Fehlbildungen andererseits, 
ferner Störungen in den Bildungsstätten und „reaktive 
Veränderungen“. Wie das Blutzellbild, so unterliegt auch 
das Bluteiweißbild den großen Regulationssystemen des 
Organismus, sowohl in der Aufrechterhaltung einer nor- 
malen Isostruktur als auch in der Beantwortung ein- 
wirkender Reize. 

Die Aufstellung eines Zellbildes erfordert die Zählung 
der Gesamtzahl der Blutzellen und ihre Differenzierung. 
In gleicher Weise ist für das Bluteiweißbild die Be- 
stimmung der Gesamteiweiße und eine Auftrennuna in 
die einzelnen Gradienten notwendig. Wie pathologische 
Blutzellen auftreten, so können auch pathologische Blut- 
eiweißkörper nachgewiesen werden, Paraproteine und 
Alloproteine, die Bennhold unter dem Begriff der 
Heteroproteine zusammenfaßt. 


Blutzellbild und Bluteiweißbild ersetzen einander nicht, 
sie ergänzen sich. Ihre Beziehungen zueinander sind von 
klinischem Interesse. Es gibt zahlreiche Krankheiten, bei 
Genen Blutzellen und Bluteiweiße zugleich verändert sind, 
und es gibt eine Anzahl von Krankheiten, bei denen von 
der Norm abweichende Befunde überwiegend oder auch 
nur im Blutzellbild oder nur im Bluteiweißbild erhoben 
werden. 


Bildungsstätten, Hauptaufgaben der Blutzellen und der Bluteiweiße 


| Trarsport- 


Abwehr- Gerinnuncıs- 
| aufgaben funktionen system 
I. Blutzellen Erythrozyten Leukozyten Thrombo- 
(für 02) Granulozyten | zyten 
b) Lymphozyten 
'c) Monozyten 
Bildungs- Knochenmark a) myeloisches | Knochen- 
stätten | Gewebe | mark 
(Knochenmark) 
'b) Iymphatisches 
Gewebe | 
c) r. e. System 
(Knochenmark u. 
| extramedullär) | 
IL. Bluteiweiße Albumine, ß- (2) und Fibrinogen. 
ß-Globuline | y-Globuline Prothrom- 
(Lipoproteine), bin, Faktor 
z.T. auch «a- und V und VII 
 7-Globuline | 
| 
Bildungs- Leber (für "| Knochenmark r. e. | Leber und 
stätten Albumine und System, ges. r- e.| extrahepa- 
aı-Globuline) System tisches r. e. 
(lymphatisches System 
| System für 


| einen Teil der | 
y-Globuline) 


Die beigefügte Tabelle gibt einen Überblick über die 
Bildungsstätten und über die Hauptaufaaben der Blut- 
zellen und der Bluteiweiße. Unter den Bildungsstätten der 
Bluteiweiße nimmt neben dem Knochenmark und dem 
lymphatischen System die Leber eine besondere Stellung 
ein, so daß man bei schweren diffusen Krankheiten der 
Leber in der Regel auch Veränderungen der Bluteiweiße 
begegnet, vor allem einem stärkeren Rückgang der Albu- 
mine. Albumine werden in der Leber gebildet. Die Leber 
vermag auf Kosten der Albumine aber auch die aı-Glo- 
buline zu bilden Janssen; Roberts und White). 
o2-Globuline entstehen im Iymphoiden System (Jans- 
sen;Abrams und Cohen; Harris, Moore und 
Farber), y-Globuline hingegen in den Plasmazellen, 
Monozyten und Makrophagen, ferner in Lymphozyten 
(Janssen; White). Es herrscht aber noch keine Einig- 
keit darüber, ob Antikörper bzw. y-Globuline auch in den 
Lymphozyten gebildet werden. Kass will in den Lvm- 
phozyten y-Globuline nachgewiesen haben, die Anti- 
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körper waren. Schweizer und Reber lehnen die 
Theorie der Antikörperbildung in den Lymphozyten ab, 
die vor allem von Dougherty, Chase und White 
vertreten wurde. 

Für die Beziehungen zwischen Blutzellbild und Blut- 
eiweißbild gelten folgende Leitsätze: 

1. Reaktionen auf Infekte im Sinne entzünd- 
licher Abwehrreaktionen führen zu Veränderungen im 
Blutzellbild und im Bluteiweißbild in wechselnder Inten- 
sität und in verschieden zeitlicher Aufeinanderfolge. 

2. Störungenin der Bluteiweißbildung, 
die nicht „reaktiv“ bedingt sind, führen primär zu Ver- 
änderungen in den Bluteiweißen und erst sekundär, viel- 
fach spät und nur bei schweren Störungen auch zu Ver- 
änderungen im morphologischen Blutbild. 

3. Störungen in der Bildung bzw. Auswanderung der 
Blutzellen, die eigentlihen Blutkrankheiten der 
Hämatologie, führen primär zu keinen oder zu nur ge- 
ringen Veränderungen der Bluteiweiße. Tiefgreifende 
Störungen haben dann sekundär auch Abweichungen in 
den Bluteiweißbildern zur Folge. i 

Ad 1: Entzündliche Reaktionen lassen im Blutzellbild 
faßbare Veränderungen meist früher erkennen als im 
Bluteiweißbild. Zellveränderungen bilden sich im Krank- 
heitsverlauf in der Regel aber auch früher wieder zurück 
als die Eiweißveränderungen, deren Normalisierung über 
Wochen und Monate anhalten kann. Die zelluläre Abwehr 
ist rascher verfügbar als die humorale, letztere jedoch 
dafür nachhaltiger. Verhältnismäßig rasch einsetzende 
Änderungen der Bluteiweiße beobachteten Hiller und 
Granzer nach antitoxischem Diphtherieserum, wo schon 
1 Stunde nach der Injektion die Albumine absanken, 
aı- und ae-Globuline zunahmen, -Globuline unverändert 
blieben und die y-Globuline leicht anstiegen. Nach 
24 Stunden stiegen die Albumine wieder etwas an, 
aı- und y-Globuline nahmen ab, und nur die ae-Globuline 
blieben hoch. Dabei wurde das Diphtherieserum Kranken 
geaeben, die bereits eine geänderte Ansprechbarkeit be- 
saßen. Eigene tirrexperimentelle Untersuchungen zeigten, 
daß nach orthostatischem Kollaps des Kaninchens eine 
Leukozytose auftritt, eine mäßige Beschleunigung der 
BSG, ein Albuminsturz und eine Zunahme von .s-, f- 
und y-Globulinen, Veränderungen, die wir im Sinne der 
vegetativen Gesamtumschaltung Phase I nach Hoff 
deuteten. Sensibilisierten wir die Tiere vorher mit art- 
fremdem Eiweiß, so traten die genannten Veränderungen 
intensiver hervor, d. h. sind die Bluteiweiße bereits ver- 
ändert, befindet sich das bluteiweißbildende System 
bereits in einem Reizzustand, so ändert derselbe Reiz, in 
unserem Falle der orthostatische Kollaps, die Leukozyten- 
zahl, die BSG und die Bluteiweißkörper in anderer Weise 
als ohne vorausgegangene Sensibilisierung. Es kommt 
demnach nicht nur für das Blutzellbild, sondern auch für 
das Bluteiweißbild übergeordneten Regulationen eine be- 
sondere Bedeutung zu, die jeweilige Ausgangslage be- 
stimmt die Art und die Intensität der Reizbeantwortung. 

Reaktive Veränderungen der Leukozyten gehen mit 
reaktiven Veränderungen der Bluteiweiße keineswegs 
gesetzmäßig parallel, die Reizbeantwortung kann völliq 
dissoziiert sein. Aber selbst die Bluteiweiße verhalten sich 
bei den einzelnen Infektionskrankheiten verschieden, 
ebenso wie das von den Blutzellbildern bei Infektions- 
krankheiten bekannt ist. Hiller und Granzer haben 
bisher erhobene Elektrophoresebefunde bei Infektions- 
krankheiten zusammengestellt. Aus dieser Zusammen- 
stellung, aus Beobachtungen Wuhrmanns und aus 
eigenen Beobachtungen geht hervor, daß bei allen stär- 
keren reaktiven Veränderungen die Albumine im Sinne 
eines „inversen Reaktionsmechanismus” (Wuhrmann) 
vermindert sein können, die Globulingradienten jedoch 
unterschiedlich verändert gefunden werden. Es darf dabei 
allerdings nicht außer acht bleiben, daß die Bluteiweiß- 
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bilder und damit die Reaktionskonstellationen im Verlanıfe 
von Infekten und Infektionskrankheiten Änderungen er- 
fahren, daß sich in Analogie zu Schillings „bio- 
logischer Leukozytenkurve“ auch die Bluteiweiße kurvcn- 
mäßig ändern, so daß wir berechtigt sind, von einer 
„biologischen Eiweißkurve“ zu sprechen. Es kommt schr 
darauf an, in welchem Stadium reaktiver Reizbeantwor- 
tung untersucht wird. Zu Beginn der Bluteiweißverände- 
rungen findet man eine aı- und ae-, anschließend :ine 
P-Globulinvermehrung, zugleich oder noch nachhinkend 
erst einen zunehmenden Anstieg der y-Globuline. In Spät- 
stadien besteht häufig nur die y-Globulinvermehrung fort, 
a- und f-Globuline können gering vermehrt oder normal 
sein. Im Sinne einer von uns beschriebenen Heilphase 
können die y-Globuline und auch das Gesamteiweiß nach 
Überwindung der Krankheit noch ansteigen, um erst cdann 
abzufallen. 

In welcher Weise Blutzellbild und Bluteiweißbild auf 
einen künstlichen Fieberstoß reagieren, zeigen die beiden 
Abb. 1 und 2. 
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Abb. 2: Diagnose: Endoangiitis oblit. der 
Akren. 5 Tage vorher 1. Fieberstoß, 2. Fie- 
berstoß mit geringen, aber in Blutzellbild 
u. Bluteiweißbild deutlichen Veränderungen. 


1 
123456 7lage 


Abb. 1: Der Einfluß künstlichen 
Fiebers auf Blutzellbild und 
Bluteiweißbild. 


Das Blutzellbild ergibt bei Infektionskrankheiten be- 
stimmte Reaktionskonstellationen (Müller-Seifer!t). 
Dabei ist die Leukozytenzahl, die Zahl der Eosinophilen 
und die Zahl der Lymphozyten berücksichtigt worden. 
Diese Reaktionskonstellationen im Taschenbuch der Medi- 
zinischen Diagnostik betreffen jedoch nur die akuten 
Zustände. Sie bleiben im Verlaufe der Infektionskrank- 
heiten keineswegs konstant, sondern ändern sich, sie ge 
horchen mehr oder weniger dem Verlauf der „bio- 
logischen Leukozytenkurve“. 


Die Reaktionskonstellationen des Bluteiweißbildes lassen 
im akuten Zustand eine gleiche Differenzierung nicht ZU. 
Bei zahlreichen Infektionskrankheiten, wie Masern, Diph- 
therie, Keuchhusten, Mumps, Röteln, Ruhr, Gonorrhoe 
und Leptospirosen findet man keine nennenswerten Ver- 
änderungen der Bluteiweiße oder nur ein geringes Ab- 
weichen in Richtung der Entzündungskonstellationen. 
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Andere Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Meningitis, 
Grippe, Typhus, Paratyphus, Malaria, Erysipel und tuber- 
kulöse Frühinfiltrate;, ergeben stark ausgeprägte Entzün- 
dungskonstellationen. Infektionskrankheiten mit Beteili- 
gung der Leber und des r. e. S., wie Hepatitis, infektiöse 
Mononukleose, Lymphogranuloma inguinale, ergeben 
eine stärkere Zunahme der y-Globuline. Bei schweren 
chronischen Prozessen, wie Endocarditis lenta, schweren 
Eiterungen (Empyem, Fisteleiterungen u. ä.), exsudativ- 
produktiven Lungentuberkulosen, bei extrapulmonalen 
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entweder die Zunahme jugendlicher Iymphoider Retiku- 
lumzellen oder die Vermehrung retikulärer Plasmazellen 
im Vordergrund steht. Jede stärkere Mitbeteiligung des 
r. e. S. führt in der Regel auch zu Veränderungen der 
Bluteiweiße, so vor allem zu einer Vermehrung einzelner 
Globulinfraktionen. Im peripheren Blut treten mitunter 
monozytoide Zellen und Plasmazellen auf, aber oft genug 
zeigt erst das Knochenmarkpunktat die Mitbeteiliguna 
des r. e. S. an. 

Das r. e. System ist der Ort immunisierender Anti- 
körperbildung. In Abhängigkeit von 
den einzelnen Infekten und Infektions- 
krankheiten kommt es zu spezifischen 
Veränderungen, die in der Produktion 
spezifischer Antikörper bestehen, aber 


fall:N, 9,31. Diagnose; Endocarditis lenta 


23.1.1952 (nach klinischer Behandlung) 


auch zu unspezifischen Veränderun- 
gen, die sich allein in der Zusammen- 


20. 111. 1951 in% absina% Ges. Eiw: 8009% t d Bl iß 
relin% abs.ing% 6esEiw: 81. 9% rel.in% abs.ing% es. Eiw: 8009 setzung der uteiweiße ‚anzeigen. 
Albumine 369 BSG: 60/120 Albumine BS6: 43/91 Reaktiv entstandene Globulinvermeh- 
3 / 523 43 

A,-blobuline ass 1m Blobuline 6ros: 90 1518 bestehen in einer Zunahme 

Globuline 126 102 Takata. - -- +++ IrIr blobuline 54 051 Takata:- - -+ 

ß’-Globuline 130 KB: 5 ß -Slobuline 81 065 K.B.: 8 spezifischer wie unspezifischer An- 

-blobuline 2m -Slobuline 326 a0 teile, was vor allem für die Fraktion 

Hb: 38% Leukozyten: 12.400 Segm: 68% Hb: 67% Leukozyten: 5100 Segm: 56% der y-Globuline zutrifft. 

Ey: 2,15 Mill, Stabk.: 2% Ery: 368 Mill Während bei reaktiven Retikulosen 
Lymphoz.: 5 die Veränderungen des Bluteiweiß- 
Monoz.: 3 = bildes weit stärker hervortreten als 


3eurteilung: Schwere chron. Entzündung, „Uberentzündungs - Typ”, 
Leukozytose, Linksverschiebung, Jnfektanämie 


Abb. 3: Anderung von Blutzellbild und Bluteiweißbild bei Endocarditis lenta. Nach Behandlung mit Antibiotizis ist 
das weiße Blutzellbild weitgehend normalisiert, aber noch bestehen Bluteiweißveränderungen 


Tuberkulosen, Tertiär-Lues (Wa. R. pos.), auch bei 
schweren chronischen Polyarthritiden tritt im Bluteiweiß- 
bild die Reaktionskonstellation der chronischen Entzün- 
dung + Proliferationstyp als „Überentzündungstyp“ auf. 
Hervorstechend ist dann eine schnelle BSG, die Zunahme 
der Gesamteiweiße bei normalen oder mäßig verminder- 
ten Albuminen und eine ganz erhebliche Vermehrung der 
y-Globuline. In diesen Fällen finden sich in der Regel er- 
hebliche Abweichungen im Blutzellbild, Leukozytose, Ver- 
schiebungen im Leukozytendifferenzbild und vielfach auch 
Infektanämien. 


Es gibt zahlreiche chronische Infekte, bei 
denen der „Reaktivfaktor“ nur gering in 
Erscheinung tritt, z. B. chronische Fokal- 
infektionen, chronische Krankheiten des 
rheumatischen Formenkreises, chronische 
indurierende Tuberkulosen, es gibt aber 
auch rein degenerative Prozesse, bei denen 


Beurteilung: Sklerose -Proliferationstyp, normales weißes Blutbild, 
Jnfektanämie (geringer) 


Veränderungen des Blutzellbildes, 
letztere bei schweren Krankheitspro- 
zessen aber nicht fehlen, bleiben in 
der Gruppe der leukotischen Reti- 
kulosen das leukozytäre, erythro- 
zytäre und das thrombozytäre Blutzellsystem über lange 
Zeit unbeteiligt. Zu den leukotischen Retikulosen zählen 
wir in der einen Reihe aleukämische und leukämische 
Histioretikulosen und in der anderen Reihe f- und y-Plas- 
mozytome, aber auch die Plasmazellenleukämien. Man 
findet als Ausdruck einer Störung der „Arbeitsfunktionen" 
dieser Zellsysteme erhebliche Abweichungen in den Blut- 
eiweißbildern, vielfach auch Paraproteinämien. Erst später 
-—— bei voll ausgeprägten leukotischen Retikulosen — 
finden sich Anämien, die hochgradig sein können, und 


nur geringe Veränderungen reaktiver Art 


fall: 49. Diagnose; Gastrokolische Fistel bei &.E, 


auftreten. Man findet in solchen Fällen sekundäre Myokardose 

häufig ein ganz normales Blutzellbild ”——— rel.in% abs.ing% bes.Eiw.: 590 9% 2.x.1951 (nach operativer Beseitigung der Fistel) 

oder nur unwesentliche Abweichungen, Albumine sı7 30 43/82 relin% absing% bes.Eim: 
gelegentlich eine Lymphopenie oder eine « 48 Albumine } BS6: 16/23 
leichte Leukozytose. In den meisten dieser 5? = Gros: = 200 21 
Fälle aber finden sich Veränderungen der Siopuline 155 082 Elobuline = 075 

Bluteiweiße, eine beschleunigte BSG, eine 75% Leukozyten: 9200 Segm: 5% -Slobuline 15 

positive Cadmium-Reaktion, ein verkürz- E£ry: 367Mill Stab: 4 Hb: 83% Leukozyten:9900 Segm: 40% 
tes Weltmann-Band oder in der Elektro- Es: 1 Ery: 4,12 Mill. Lymphoz.: 50 
phorese eine geringe Zunahme der «,- und onoz.: 


(oder) der y-Globuline. Das Bluteiweißbild 
zeigt demnach geringe reaktive Verände- 
rungen oft besser an als das Blutzellbild, 
in dem man evtl. nur eine Lymphozytose 
antrifft, 


Ad 2: Werden die Bildungsstätten der Bluteiweiße über 
lange Zeit „reaktiv“ beansprucht, erfordern chronische 
entzündliche Prozesse eine anhaltende Abwehr des Orga- 
nısmus, so kommt es vielfach zur Ausbildung „reaktiver 
Retikulosen“. Diese Retikulosen sind gekennzeichnet 
durch eine stärkere Beteiligung des r. e. Systems, wobei 


Beurteilung: Eiweißmangel-Typ, geringe Leukozytose normales 


Beurteilung: kein Eiweißmangeltyp mehr, geringe Zunahme der £- 
» Globuline, keine Anämie mehr. geringe Leukozytose, 
Lymphozytose 


Abb. 4: Beispiel einer Eiweißmangel-Konstellation durch Resorptionsstörung. Nach operativer Beseitigung 
einer gastrokolishen Fistel bei normalem Gesamtei weiß, 


normalen Albuminen, noch Vermehrung der 
»-Globuline + Lymphozytose 


es finden sich gelegentlich auch Leukozytosen mit Ver- 
schiebungen im Differenzbild. 

Das Doppelgesicht der Leukämien, hyperplastische 
Systemkrankheit einerseits und tumorartige Wucherung 
von Blutzellen andererseits (Heilmeyer) tragen in 
analoger Weise auch die leukotischen Retikulosen. Die 
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experimentellen Forschungsergebnisse der letzten Zeit 
sprechen mehr für einen tumorartigen Charakter der 
Leukämien, den auh Heilmeyer immer wieder her- 
vorhebt. Plasmozytome werden schon seit langem zu 
tumorartigen Neubildungen gezählt. Maligner als die 
leukotischen Retikulosen sind jedoch die Sarkome, 
eigentliche maligne Tumoren des r. h. S., das Retikulo- 
sarkom und das Ewing-Sarkom. Die Veränderungen der 
Bluteiweiße sind bei diesen Malignomen aber verhältnis- 
mäßig gering, sie entsprechen denen bei Malignomen 
schlechthin. Nah Wuhrmann sind die «-Plasmozytome 
bösartiger als und y-Plasmozytome. Bei a-Plasmo- 
zytomen sind die «-Globuline nur mäßig vermehrt (15 
Fälle, im Durchschnitt auf 19,1 während und 
y-Globuline annähernd normal bleiben. Der Verlauf der 
a-Plasmozytome ist kurz und währt oft nur wenige 
Monate. Kranke mit y-Plasmozytomen haben eine viel 
längere Lebensdauer, während die Lebensdauer der 
ß-Plasmozytomträger etwa dazwischen liegt. Die Lebens- 
dauer der Kranken mit f- und y-Plasmozytomen reicht 
oft über viele Jahre. «a-Plasmozytome stehen demnach 
dem sarkomatösen Wachstum am nächsten. 

Auc für die Neubildungen des r. e. S. gilt das bio- 
logische Grundgesetz: je undifferenzierter der Zelltyp der 
malignen Neubildung, um so geringer die funktionelle Dif- 
ferenzierung der Zelleistungen. Das autonome Wachstum 
führt zumeist zu keinen oder zu nur geringen reaktiven 
Veränderungen. Erst relativ spät findet man Verände- 
rungen in Blutzell- und Bluteiweißbild. Das Bluteiweißbild 
weist einen mehr oder weniger stark ausgeprägten Albu- 
minschwund auf, geringe a-, besonders ae-Vermehrung 
und — oder — auch eine Zunahme der y-Globuline, also 
Veränderungen im Sinne akuter und subakuter Entzün- 
dungstypen bzw. des Eiweißmangeltyps. Im Blutzellbild 
beobachtet man Anämien, mäßige Leukozytosen und auch 
geringe Verschiebungen im Differenzbild der Leukozyten. 
Die BSG ist wechselnd stark beschleunigt. 

Ad 3: Krankheiten des blutzellbildenden Systems 
führen zunächst zu keiner nennenswerten Mitbeteiligung 
der Bildungsstätten der Bluteiweiße. Leichte Anämien, 
auch weniger hochgradige perniziöse Anämien, hämoly- 
tische Anämien, Polyglobulien, die Polycythaemia vera 
rufen keine oder nur geringe Veränderungen der Blut- 
eiweiße hervor. Oft und charakteristisch ändert sich die 
BSG, deren Ausfall außer von Plasmafaktoren von der 
Zellzahl und Zellbeschaffenheit mit beeinflußt wird. Eisen- 
mangelanämien weisen vielfach eine normale BSG auf. 
Die Infektanämien ergeben das Bluteiweißbild des zu- 
grunde liegenden Infektes. Treten die Veränderungen des 
roten Blutzellbildes, vor allem Anämien stärker in 
Erscheinung, so kommt es im Bluteiweißbild zum Eiweiß- 
mangeltyp, der besonders an einem Schwund der Albu- 
mine kenntlich wird. Von entscheidender Bedeutung ist 
das Grundleiden. 

Zahlreiche Veränderungen des weißen Blutzellbildes 
sind reaktiv bedingt. Linksverschiebung, Leukozytose, 
relative Lymphopenien gehen dann in der Regel parallel 
zu blutchemischen Abweichungen, obwohl jene häufig 
früher auftreten als die Eiweißveränderungen. 

Hämorrhagische Diathesen, Thrombozytopenien beein- 
flussen das Bluteiweißbild wenig, gewöhnlich begegnet 
man nur einer beschleunigten BSG. Dagegen spielen die 
Gerinnungsfaktoren, vor allem die plasmatischen, eine 
erhebliche Rolle. 

Leukosen, sowohl myeloische als auch Iymphatische 
Leukämien gehen mit nur geringen Bluteiweißverände- 
rungen einher. Elektrophoretisch findet man einen mäßig 
ausgeprägten Entzündungs- oder auch Eiweißmangeltyp. 
Die BSG ist als Folge zellulärer und plasmatischer Ver- 
änderungen meist beschleunigt. -Wird die Leber in die 
leukämischen Prozesse einbezogen, so kann das Welt- 
mann-Band „stumm“ oder verlängert sein anstatt verkürzt 
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und die Takata-Reaktion wird dann gelegentlich positiv. 
Lymphosarkome rufen das gleiche eintönige Bluteiweiß- 
bild hervor wie die Malignome überhaupt, gering ausge- 
prägte Entzündungs- bzw. Eiweißmangelkonstellation; 
bei stärkerem Tumorzerfall oder bei größerer Ausdeh- 
nung der tumorösen Neubildung mit Aufbrauch der Ei- 
weißreserven findet man diese Typen intensiver ausge- 
prägt. 

Unter den granulomatösen Neubildungen 
werden bei der Sternbergschen Krankheit 
(Lymphogranuloma malignum) wie bei bösartigen 
Zellwachstum gefunden: beschleunigte BSG, verkürztes 
Weltmann-Band, positive Cadmium-Reaktion, nur a«- 
legentlich herabgesetzte Gros-Grenzen und selten eine 
positive Takatareaktion. Nach Bottino, Suchoif 
und Stern sprechen eine stärkere Zunahme der 
a-Globuline und eine stärker beschleunigte BSG für 
eine schlechtere Prognose. Ähnlich wie das Bluteiweißbild 
verhält sich auch das Blutzellbild, welches als Zeichen der 
Entzündungskonstellation Leukozytose und Lymphopenie 
aufzuweisen pflegt. Eosinophilie und Monozytose, die 
aber nicht immer vorhanden sind, charakterisieren weiter- 
hin die Blutzellkonstellation der Sternbergschen Krankheit. 


Die Boecksche Krankheit (Lymphogranuloma 
benignum) führt regelmäßig zu einer beträchtlichen Zu- 
nahme der y-Globuline, im Blutzellbild kann eine Mono- 
zytose vorhanden sein. Das großfollikuläreBla- 
stom (Brill-Symmerssche Krankheit) verursacht nach 
Wuhrmann ebenfalls eine y-Globulinvermehrung. In 
einem von uns beobachteten Fall mit histologisch ge- 
sicherter Diagnose war die Vermehrung der y-Globuline 
aber nur gering. 

Panmyelopathien, Agranulozytosen, aplastische 
Anämien lassen die Bluteiweiße unverändert oder ver- 
ändern sie nur wenig. Die BSG ist allerdings meist 
beschleunigt. Entzündungskonstellationen des Bluteiweiß- 
bildes können vorkommen, besonders bei Komplika- 
tionen, die infolge der darniederliegenden Abwehr rasch 
um sich greifen. Im Sternalpunktat findet man vermehrt 
monozytoide Zellen, Plasmazellen und auch Lympho- 
zyten und Iymphoide Zellen. Das Ausbleiben eines Al- 
bumin- und auch eines Globulinschwundes beweist, daß 
in diesen Fällen die Bildungsstätten der zellulären Blut- 
bestandteile ganz isoliert geschädigt sind. Auch bei an- 
scheinend „leerem“ Knochenmark können noch Globuline 
gebildet werden, entweder in doch noch vorhandenen 
Markresten oder aber extraossal. 


Zusammenfassende Schlußbemerkun- 
gen: Dem Blutzellbild tritt das Bluteiweißbild an die 
Seite. Beide großen Systeme, Blutzellen und Bluteiweiße, 
haben Gemeinsames, aber auch Unterschiede aufzuweisen. 
Sie unterscheiden sich in ihrer Morphologie, das eine 
System ist zellulär geformt, das andere ohne Grenzmem- 
branen nur makromolekular. Wo diese Systeme über- 
wiegend Transportaufgaben besitzen, sind sie am wenig- 
sten differenziert, so die Albumine und die Erythrozyten, 
wo diese Systeme jedoch Abwehrfunktionen ausüben, 
findet man eine feine Differenzierung ihrer Morphologie 
wie ihrer Funktionen. Das trifft zu für das gesamte leuko- 
zytäre wie für das Globulinsystem. Im Falle der Abwehr 
reagieren beide Systeme in genau abgestimmter Weise 
miteinander und nacheinander. In besonders sinnvoller 
Reaktionsverknüpfung wirken Thrombozyten und plas- 
matische Gerinnungsfaktoren im Gerinnungsablauf zu- 
sammen. 

Die Bildungsstätten der Blutzellen und der Bluteiweiße 
sind verschieden. Das bedeutet eine Sicherung des Orga- 
nismus und eine Vervielfältigung der Abwehr. Reaktiv 
stehen beide Systeme gemeinsam zur Verfügung. Bei den 
eigentlichen Krankheiten der Bildungsstätten bleibt das 
eine, das zelluläre oder das Bluteiweißsystem überhaupt 
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unbeteiligt, oder aber es nimmt erst relativ spät Anteil 
am krankhaften Geschehen. 


Die moderne Medizin löst sich zunehmend in eine Viel- 
heit von Einzelbefunden auf. Einzelbefunde sind not- 
wendig, sie müssen dann aber auch im Rahmen geordneter 
Funktionssysteme zusammengefaßt werden, um ver- 
ständlich und der Praxis nützlich zu sein. 
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Stoffwechseluntersuchungen bei infantilen Leberkrankheiten 
' (Beitrag zur infantilen Leberzirrhose in Tirol) 
vonH.Gibitz, R.Stöhr und H.Zierhut 


Unter den kindlichen Leberkrankheiten kommt in Tirol 
der infantilen Leberzirrhose wegen ihres endemischen 
Auftretens besondere Bedeutung zu, da sie in gewissem 
Sinne ein europäisches Unikum darstellt. Berichte über 
das endemische Auftreten dieser Krankheit in anderen 
Kontinenten liegen nur noch aus Indien vor. Über die 
infantile Leberzirrhose in Tirol haben als erste Priesel 
und Schuler (1) publiziert, eine Monographie über 
pathologisch-anatomische Untersuchungen stammt von 
Gögl (2). 

Der größte Teil der Tiroler Fälle kommt aus einem eng umschrie- 
benen Gebiet des Landes. Die Ätiologie des Leidens ist noch nicht 
geklärt. Mit Wahrscheinlichkeit handelt es sich um eine Infektions- 
krankheit, verursacht durch einen bisher noch nicht bekannten 
Erreger, wobei aber sicherlich auch Umweltfaktoren (örtliches Zusam- 
mentreffen mit altem historischem Bergbaugebiet) eine ausschlag- 
gebende Rolle spielen. Die Krankheit befällt vorwiegend Kinder 
männlichen Geschlechts im Alter von 8—15 Monaten. Gesteigertes 
Auftreten bis zu 5 Krankheitsfällen in einer Familie sind bekannt. Das 
meist allmählich beginnende Leiden endet fast ausnahmslos mit 
dem Tode. > 


Nachstehend soll neben einer kurzen Schilderung der 
Kasuistik über Stoffwechseluntersuchungen an 4 kürzlich 
beobachteten Fällen von infantilen Leberkrankheiten 
berichtet werden, die mit großer Wahrscheinlichkeit in 
den Formenkreis der infantilen Leberzirrhose einzuord- 
nen sind. Das Schwergewicht unserer Untersuchungen lag 
neben verschiedenen Blutanalysen auf dem qualitativen 
Nachweis der im Harn ausgeschiedenen Aminosäuren 
mit Hilfe der 2-dimensionalen Filterpapierchromatogra- 
phie und auf der quantitativen Bestimmung der Stick- 
stoff-Fraktionen des Harnes (Harnstoff, Ammoniak, 
Kreatinin, Harnsäure und Aminosäuren). 


Anamnese und Aufnahmebefund der 4 Fälle ergaben 
übereinstimmend folgendes Krankheitsbild: Die Erkran- 
kung kann nur annäherungsweise mit 2—4 Monaten 
zurückliegend angegeben werden. Bei zunächst unge- 
störtem Allgemeinbefinden traten leichte Gelbfärbung der 
Skleren und der Haut sowie eine allmähliche Vergrö- 
ßerung des Bauchumfanges auf. In Verbindung mit Appe- 
titlosigkeit, gelegentlichem Erbrechen, Durchfällen und 
Schlafstörungen kam es im weiteren Verlauf zu einem 
zunehmend mangelhaften Gedeihen. Die Stühle waren in 
diesem Stadium bereits auffallend hell und zeigten 
manchmal Beimengungen von hellrotem Blut. Bei wei- 
terer Verschlechterung des Allgemeinbefindens wurde 
auch die Gelbfärbung der Haut intensiver, außerdem trat 
der typische Foetor hepaticus auf, der auch für den Laien 
erkennbar ist und oft als Frühsymptom imponiert. Bei der 
Klinikaufnahme machten die Kinder durchwegs einen 
schwerkranken Eindruck und verhielten sich ihrer Um- 
gebung gegenüber völlig teilnahmslos. Neben dem mä- 
Sigen Ikterus und dem weithin wahrnehmbaren Geruch 
nach Trüffeln fand sich eine starke Leber- und Milz- 
schwellung: Leberrand 2—3 Querfinger unter dem Rip- 


penbogen, derb, scharf, Oberfläche glatt. In dem immer 
stark aufgetriebenen Abdomen konnte freie Flüssigkeit 
nie sicher nachgewiesen werden. Die oberflächlichen 
Bauchhautvenen waren über dem Nabel in allen Fällen 
erweitert. Die Körpertemperatur war im allgemeinen 
subfebril, Fieber erst ante exitum im terminalen Stadium 
bei voll ausgeprägtem Ikterus. Das Blutbild zeigte bei 
allen 4 Fällen eine Leukozytose mit Linksverschiebung, 
in einem Fall auch myeloische Reaktion. WAR bzw. 
Mikro-Meinicke sowie die Tuberkulinproben waren im- 
mer negativ. 

Fall 1: Z.H., Prot.-Nr. 491/52. Aufgenommen am 8.12.1952. Ver- 
lauf und Behandlung: Während des 10tägigen Klinikaufent- 
haltes kam es zu einer rapiden Verschlechterung des Allgemeinbefin- 
dens. Während die Leber an Größe abnahm, wurde ihre Konsistenz 
derb und hart. Eine erhöhte Blutungsbereitschaft äußerte sich im 
Auftreten einer schweren Epistaxis und in Hautblutungen. In den 
letzten Tagen Fieber bis 39°. Exitus unter den Zeichen des Leber- 
zusammenbruches. Die Behandlung erfolgte mit hohen Dosen von 
Vitamin- und Leberpräparaten, mußte aber infolge des weit fort- 
geschrittenen Stadiums der Krankheit als von vornherein aussichtslos 
angesehen werden. 

Stickstoff-Fraktionen im Ham: siehe Tab. Amino- 
säureausscheidung im Harn am 10.12.: Glykokoll, Serin, 
Alanin, Glutaminsäure, Asparagin, Oxyprolin, Tyrosin, Under-Alanin, 
Threonin (Asparaginsäure, Cystin, ß-Alanin. Chloridaus- 
scheidung im Ham 0290 9%. Blutuntersuchung 
am 10.12.: Reststickstoff: 20,4mg%, Harnstoff: 20,0mg%, Harnsäure: 
1,1mg%, Aminosäurestickstoff: 6,9mg%, Kreatinin 0,9mg%, Blut- 
chloride: 650,0 mg%, Alkalireserve: 27,7ccm, Bilirubin (Van den 
Bergh): direkt +++, Gesamtbilirubin: 125mg%. Obduktions- 
ergebnis: Typisches Bild der infantilen Leberzirrhose. 


Stickstoff-Fraktionen im Harn bei infantilen Leberkrankheiten 
(Kr = Kreatinin, HS = Harnsäure, AS — Aminosäure) 


Urea-N | NH,-N | Kr-N HS-N | AS-N 
Patient | Datum 
in % des Gesamt-N 
| 1012. | | | 24 
2.(A.St) | 10. 2. | 530 14,3 | 21 1,5 5,7 
2.2 | | 2 | 21 15 7,3 
15. 2. | 59,7 10,1 
20. 2.| 497 ws | 19 11 9,1 
| 
3.(P.H.) | 25.6. | 41,8 | 22 | 27 8,2 
| 21. — | | 16,7 
24. | 542 122 | 21 79 5,0 
18.5.| 980 150 15,34 2,5 
ü 15. 6. _ — 118 | 2,6 3,4 
62 12 | 16 1,1 


Fall 2: A.St., Prot.-Nr. 56/52. Aufgenommen am 30.1.1952. Ver- 
lauf und Behandlung: Lebervergrößerung bei zunehmender 
Konsistenz zurückgehend, Milz unverändert; im Endstadium Uro- 
bilinogen :im Harn fehlend, Bilirubin +++. Ernährung: Calcia-Halb- 
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milch, Traubenzuckertee, Penicillin, Streptomycin. 2 Bluttransfusionen 
brachten vorübergehende Besserung; das Kind mußte nach drei- 
wöchigem Klinikaufenthalt auf Wunsch der Eltern entlassen werden, 
Autopsie deshalb nicht durchführbar. 

Stickstoff-Fraktionen im Harn: siehe Tab. Amino- 
säureausscheidung im Harn: 10.2.: Glykokoll, Serin, Alanin, 
Oxyprolin. 15.2.: Glykokoll, Serin, Alanin, Oxyprolin, Glutaminsäure, 
Asparagin, Tyrosin, Under-Alanin. 20.2.: Glykokoll, Serin, Alanin, 
Asparagin, Tyrosin, Under-Alanin, -Alanin, Threonin. Porphy- 
rinausscheidung im Harn!): 8.2.: 25,5 Gamma, 12.2.: 10,2 
Gamma, 17. 2.: 10,4 Gamma Koproporphyrin. Bilirubin im 
Serum (Jendrassik und Cleghorn) am 20. 2.: Gesamtbilirubin 
17,0 mg%, davon 2,3 mg% direktes und 14,7 mg% indirektes Bilirubin. 


Fall 3: P.H., Prot.-Nr. 241/52. Aufgenommen am 20.6.1952. Ver- 
lauf und Behandlung: Intensität des Ikterus weiter zuneh- 
mend, weitere Vergrößerung des Bauchumfanges, rasche Verkleine- 
rung der Leber, nach 9 Tagen Klinikaufenthalt Exitus unter den 
Zeichen des akuten Leberzusammenbruches. 

Stickstoff-Fraktionen des Harnes: siehe Tab. Amino- 
säureausscheidung im Harn am 25.6.: Glykokoll, Alanin, 
Glutaminsäure, Asparagin, Tyrosin, Under-Alanin, ß-Alanin, Threo- 
nin, Gamma-Aminobuttersäure bzw. Methioninsulphoxyd.Billirubin 
im Serum (Van den Bergh) am 25.6.: direkt +++, Gesamt- 
bilirubin: 15,8 mg%. Obduktionsergebnis: Bild der sub- 
akuten gelben Leberatrophie. 

Fall 4: A. J.H., Prot.-Nr. 56/52. Aufgenommen am 20.4.1952. Ver- 
lauf und Behandlung: Nac ca. 8 Wochen Klinikaufenthalt 
allmähliches Zurückgehen der Leberschwellung und des Ikterus, Ab- 
nahme des Bauchumfanges und zunehmende Besserung des Allgemein- 
befindens, die bisher acholischen Stühle zeigten eine zunehmende 
Färbung. Die bei diesem Fall erstmalig beobachtete Keratomalazie mit 
einem Ulcus corneae heilte nach wenigen Wochen unter lokaler 
Behandlung mit Vitamin A, Acetylcholin, Aureomycin und Penicillin 
narbig ab. Allgemeintherapie: Aureomycin, Penicillin, hohe Dosen von 
Vitamin A, B-Komplex, C, D, und M. Außerdem Campolon. Ernährung: 
Calcia-Halbmilch, Traubenzucker. Das Kind befindet sich zur Zeit 
(/a Jahre nach Behandlungsbeginn) im Zustand einer anhaltenden 
Besserung: gutes Allgemeinbefinden, kein Ikterus, Leber 2 Querfinger 
unter dem Rippenbogen, derb, glatt, harter Rand, Bauchumfang normal. 


Stickstoff-Fraktionen des Harnes: siehe Tab. Amino- 
säureausscheidung im Harn: 24.4.: Glykokoll, Glutaminsäure, 
Asparagin, Under-Alanin und ß-Alanin. Am 18.5., 15.6. und 18.9. 
keina vermehrte Aminosäureausscheidung mehr nachweisbar. Bili- 
rubin im Serum (Van den Bergh) am 24.4.: direkt ++, Gesamt- 
bilirubin 7,8mg%, am 18.9.: direkt (+), Gesamtbilirubin 0,5 mg%. 


Bei Prüfung des Verlaufes und der klinischen Befunde 
ergibt sich eine weitgehende Übereinstimmung mit den 
bisher beobachteten Fällen von infantiler Leberzirrhose. 
AÄtiologisch sind Schädigungen, die bekannterweise 
zu Leberzirrhose führen können (Lues, Tbc, und andere 
Infektionen) sowie das Vorliegen einer sog. biliären 
Zirrhose auszuschließen. Auch eine in letzter Zeit für die 
Entstehung der Leberzirrhose vielfach verantwortlich 
gemachte Inkompatibilität zwischen mütterlichem und 
kindlichem Blut scheidet auf Grund der Rh-Untersuchun- 
gen aus. Fall 1 zeigte bei der Obduktion das charakteri- 
stische Bild der infantilen Leberzirrhose; bei Fall 3 
hingegen wurde der Befund der subakuten gelben Leber- 
atrophie erhoben; wir zählen auch diesen Fall rein 
genetisch und vom klinischen Standpunkt zur Tiroler 
infantilen Leberzirrhose, da es noch nicht bekannt ist, 
unter welchem anatomischen Bild die infantile Leber- 
zirrhose beginnt und über welche Zwischenstufen es 
schließlich zur Ausbildung des typischen Befundes im 
Endstadium kommt. Sicher spielen die Disposition des 
Organismus und die Schwere der mutmaßlichen Infektion 
bei der Entwicklung des Krankheitsbildes eine große 
Rolle. Beim vorliegenden Fall scheint es infolge des 
frühen Säuglingsalters (4. Lebenswoche) zu einer beson- 
ders stürmischen Reaktion des Organismus auf die ein- 
wirkenden Schädigungen gekommen zu sein. Die Ein- 
ordnung des 4. Falles in den Kreis der infantilen 


') Herrn Prof. Dr. C. J. Watson, Minneapolis, USA, danken wir für die Durc- 
führung der Koproporphyrinbestimmungen. 
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Leberzirrhose muß mit einem gewissen Vorbehalt 
erfolgen, wenngleich die anfangs erhobenen Befunde 
und der ursprüngliche Verlauf für infantile Leberzirrhose 
sprechen. Auf Grund katamnestischer Erhebungen sind 
uns nur 2 Fälle von angeblicher infantiler Leberzirrhose 
aus dem engeren Endemiegebiet bekannt, die diese 
Krankheit überlebten (vgl. dazu Schuler (3). Aus 
Indien stammen allerdings in der letzten Zeit Mitteilun- 
gen über eine ganz beträchtliche Zahl von Heilungen 
von infantiler Leberzirrhose (4) sowie über das Auf- 
treten von Keratomalazie bei dieser Krankheit (5), die 
abweichend von unseren bisherigen klinischen Beobach- 
tungen nur im 4. Fall festgestellt worden ist. Die Ursache 
dieser Komplikation dürfte in einer Resorptionsstörung 
für Vitamin A zu suchen sein. 

Vom stoffwechselchemischen Standpunkt 
aus fallen bei den einzelnen Stickstoff-Fraktionen zu- 
nächst die niedrigen Harnstoff- und relativ hohen 
Ammoniakwerte auf. Diese Ergebnisse stehen im Einklang 
mit den Experimenten von Mann und Magath (6), 
die beim leberlosen Hund neben einem Anstieg der 
Aminosäuren in Blut und Harn einen starken Abfall des 
Blutharnstoffspiegels und der Harnstoff-Ausscheidung im 
Urin gefunden haben. Auch FeiglundLuce (7) kamen 
bei ihren Untersuchungen an erwachsenen Patienten 
mit akuter gelber Leberatrophie zu ähnlichen Harnstoff- 
und Ammoniakwerten wie wir. Kreatinin- und Harn- 
säureanteil am Gesamitstickstoff liegen im Bereich der 
Norm, z.T. an deren oberen Grenze. Eine Ausnahme 
bildet der 4. Fall (A.J.H.), bei dem anfangs auffallend 
hohe Harnsäurewerte angetroffen worden sind. Diese 
Tatsache distanziert u.E. diesen Fall in stoffwechsel- 
chemischer Hinsicht doch von den 3 anderen Fällen. 
Charakteristisch ist das Verhalten des Aminosäurestick- 
stoffes: bei allen 4 Fällen ist eine erhöhte Aminosäure- 
ausscheidung im Harn festzustellen, die bei den 3 letal 
verlaufenden Fällen im Verlauf der Krankheit noch 
zunimmt, beim gebesserten 3. Fall jedoch eine sin- 
kende Tendenz aufweist. Die Zusammenfassung unserer 
filterpapierchromatographischen Untersuchungsergebnisse 
zeigt, daß die Schwere des Krankheitsbildes der Zahl der 


"ausgeschiedenen Aminosäuren sowie der Menge des 


ausgeschiedenen Aminosäurestickstuffes (siehe Tab.) 
parallei geht. Folgende Aminosäuren konnten bei allen 
4 Fällen nachgewiesen werden: Glykokoll, Asparagin, 
Glutaminsäure, ß-Alanin und das von C. Dent (8) als 
Seryl-glycyl-glycin beschriebene Tripeptid Under-Alanin. 
Das nach Untersuchungen älterer Autoren für eine 
Aminoazidurie typische Leucin konnte in keinem unserer 
Fälle beobachtet werden. Tyrosin scheint in 3 Fällen auf. 
Bei dem von FanconiundBickel (9) beschriebenen 
Fall einer infantilen Leberzirrhose ergaben sich unseren 
Resultaten ähnliche Befunde. Bei allen 4 Fällen waren 
die Harne im Höhepunkt der Krankheit stark bilirubin- 
haltig; Urobilinogen war negativ. 

Die von uns erhobenen Harn- und Blutbefunde lassen 
an eine Stoffwechelstörung denken, die in der Leber 
neben anderen Veränderungen durch gestörte Desami- 
nierung, gestörte Harnstoffsynthese sowie durch even- 
tuelle autolytische Prozesse gekennzeichnet ist, dadurch 
zur Erhöhung des Aminosäuregehaltes im Blut führt und 
im Hinblick auf die Desaminierungsfähigkeit der Niere 
im Harn die erhöhten Ammoniak- und Aminosäure-Stick- 
stoffwerte bei gleichzeitig niedrigem Harnstoffgehalt zu 
erklären vermag. 


Zusammenfassung: 1. Kurze Schilderung des 
Krankheitsbildes der infantilen Leberzirrhose in Tirol. 

2. Bericht über medizinisch-chemische Stoffwechsel- 
untersuchungen bei 4 Fällen infantiler Leberkrankheiten, 
deren Einordnung in den Formenkreis der Tiroler infan- 
tilen Leberzirrhose berechtigt erscheint. 
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3. Niedrige Harnstoff- und hohe Ammoniakwerte wur- 
den im Harn bei normaler Kreatinin- und Harnsäureaus- 
scheidung festgestellt. 


4. Die Aminosäureausscheidung im Harn ist erhöht 
und geht der Schwere der Krankheit parallel. Zahlreiche 
Aminosäuren konnten mit Hilfe der Filterpapierchromato- 
graphie nachgewiesen werden. 
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Schrifttum: 1. R. Priesel u. F. Schuler: Wien. klin. Wschr., 52 (1939), 
Nr 3. — 2. H. Gögl, Infantile Leberzirrhose, Wien. Beitr. Kinderhk., Verlag 
W. Maudridı, Wien, 1947. — 3. E. Schuler, Arch. Kinderhk., 126 (1942), Nr. 1. — 
4. S. S. Misra, Indian Med. Assoc., 19 (1950), S. 126. — 5. K. Narayanamurthi 
u. T. S. Tirumurti, Indian J. Pediatr., 6 (1939), S. 85. — 6. J. L. Bollmann, F. C. 
Mann, Th. B. Magath, Amer. J. Physiol., 78 (1926), S. 258; und Ber. ges. Phys., 42 
(1828), S. 80; zit. n.: C. Oppenheimer, Handbuch der Biochemie des Menschen und 
der Tiere, 2. Aufl., Ergänzungswerk, 3. Band, S. 609 (1936). — ?7. J. Feigl u. H. 
Luce, Biochem. Zschr., 79 (1917), S. 207. — 8. C. E. Dent, Biochem. Soc. Sympos.. 
3 (1949), S. 34. — 9. G. Fanconi u. H. Bickel, Helvet. paediatr. Acta, 4 (1949), 
. 35. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. Otto Goetze) 


Erfahrungen mit der potenzierten Narkose und dem künstlichen Winterschlaf*) 
von Dr. F. Zettler 


Trifft einen hochentwickelten Organismus eine 
Aggression, so wird durch Gegenregulationen im 
günstigen Fall das Gleichgewicht wieder hergestellt. Ist 
aber die Schädigung größer als das funktionelle Potential 
der Abwehr, so führt der Reaktionsversuch als zusätzliche 
Belastung zum endgültigen Zusammenbruc. In dieser 
Situation also keine Anpassung durch Gegenregulation, 
sondern Blockade der Irritationsreflexe, Dämpfung des 
vegetativen Nervensystems und Reduktion sämtlicher 
Lebensvorgänge auf eine Vita minima. 

Was beim wechselwarmen Tier — Anpassung ohne 
Abwehr — im Winterschlaf in physiologischer Weise 
geschieht, kann auch beim Menschen durch medikamen- 
töse und physikalische Maßnahmen herbeigeführt werden. 

Unter den Phenothiazinderivaten, die wir 
in erster Linie dazu anwenden, hat Megaphen!) beson- 
dere Bedeutung. Es blockiert das Zwischenhirn gegenüber 
Rinde und Hypophyse im Sinne einer präfrontalen 
Lobotomie, beeinflußt die zentrale Temperaturregelung 
und senkt den Grundumsatz. 

Die Blockade des vegetativen Nervensystems wirkt 
zusammen mit der Stoffwechselreduktion, die sich nach 
Guedel indirekt proportional zum narkotischen Effekt 
verhält, potenzierend auf Hypnotika,Narkotika 
und Analgetika. Wir sprechen bei der kombinierten 
Anwendung von einer echten Potenzierung, weil die 
Wirkungssumme die Summe der Einzelwirkungen über- 
steigt. 

Fürdie Praxishaben wirdie vegetative 
Funktionshemmung in Verbindung mit 
der Narkose in3Grade eingeteilt: 

1. Die sogenannte Narkose-Prämedikation, 
die erleichterte Narkose durch den protrahiert sedativ- 
analgetischen Effekt der Medikamente. Die Methode hat 
für das allgemeine Krankenhaus besondere Bedeutung, 
da sie bei sämtlichen Eingriffen der mittleren Chirurgie 
anwendbar ist. 


I. Narkose-Prämedikation 


Definition: Erleichterte Narkose (protrahiert sedativ- 
analget. Effekt) 

Indikation: Eingriffe der mittleren Chirurgie 

Technik: Vorabend 


Atosil 0,05 ] 
Luminal 0,2 | Tabletten 


2Std. vor Operation 3—6ccm d, Mischpr, i.m. 
Narkosezusatz: Lokal-Leitungs- 
Anästhesie, Lachgas-Äther 


(Mischspritze: Megaphen 0,05, Atosil 0,05, Dolantin 0,1.) 


‚2. Die eigentlihe potenzierte Narkose mit 
einer ausgeprägten Stabilisierung des vegetativen Ner- 
vensystems im Sinne .der Isolierung. Diese Stufe der 
Elockade eignet sich für Eingriffe der großen Chirurgie 
bei Schockgefahr. 

3. Der künstliche Winterschlaf als Zustand 
des verlangsamten Lebens. In der Indikation sind wir 


) Vortrag, 30. Tagung der Bayerischen Chirurgen-Vereinigung. 
) Das Präparat wird von Bayer, Leverkusen, hergestellt. 


sehr zurückhaltend. Er sollte nur bei so nst,.d. h. mit 


den üblichen Methoden inoperablen bzw. inkurablen 
Fällen angewendet werden. Die physikalische Unter- 
kühlung darf erst nach der Blockade einsetzen, denn 
sonst erreichen wir durch Abwehrreaktionen genau das 
Gegenteil von dem, was wir beabsichtigen. 


II. Potenzierte Narkose — Teilhibernation 


Definition: Stabilisierung des vegetativen Nervensystems 
(Grundumsatzsenkung-Irritationsresistenz) 


Indikation: Eingriffe der großen Chirurgie bei Schock- 
gefahr 
Technik: Prämedikation (Grad I) 


+ Infusion-frakt. Mischspritze 


3 Std. vor Op. Mischspritze (6 ccm) i.m. 

1 Std. vor Op. Dauertropfinfusion 
(Traubenzucker 5%) i.v. oder s.c. mit Hyalu- 
ronidase, alle 15Min. 1—2ccm der Misch- 
spritze 

Narkosezusatz: Lokal-Leitungs- 
Anästhesie, Lachgas-Äther 

Fakultativ: Intubation, 0s-Zufuhr, 
Curare, Blut 


III. Künstlicher Winterschlaf — Vollhibernation 


Definition: Zustand des verlangsamten Lebens 
(Vita minima) 
chirurg. Eingriffe an sonst inoperablen — 
inkurablen Fällen 
parachirurg,., z. B. Schock, zentrale Hyper- 
thermie, Tetanus 


Indikation: ( 


Technik: potenz.. Narkose (Grad II) 
+ Iytische Kombination („Cocktail lytique“) 


+ allgem, Unterkühlung (nach Dekonnektion) 


3 Std. vor Op. Mischspritze 

2 Std. vor Op. Infusion (unterkühlt) 

mit frakt. Mischspr. und Sparteinsulfat 0,1—0,2 
1 Std. vor Op. Eisbeutel 

Nach der Op. „Coctail“ in 24stdl. Wechsel 
Zusatzmedikation: Phenothiazinderivate, 
Hormone, Vitamine 


DiepotenzierteNarkose, der 1. und 2. Grad des 
künstlichen Winterschlafes, kam in unserer Klinik in 
den letzten drei Monaten 57mal zur Anwendung. Abb. 1 
zeigt die Beteiligung der verschiedenen Operationsgebiete 
und Abb. 2. größenordnungsmäßig die Kombination mit 
den bei uns gebräuchlichsten Anästhesieverfahren. 

Der künstliche Winterschlaf wurde bisher 
18mal durchgeführt, und zwar 10mal bei Operationen im 
wesentlichen der Neurochirurgie und 8mal in rein 
therapeutischer Form bei Colitis ulcerosa, End- 
angitis, Querschnittslähmung nac Unfall 
und zur Beeinflussung von Schmerzzuständen 
bei inoperablen Tumoren. 

Im einzelnen konnten wir folgende 
Beobachtungen machen: 

Bei der potenzierten Narkose reduziert sich 
der Verbrauh an Anästhetikum auf etwa % bis U 
der sonst üblichen Menge. Lachgas-Sauerstoff 
kann im Verhältnis 1:1 gemischt werden mit gutem 
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Potenzierte Narkose - 
57 Fälle 


Thakax DberBöuch UnterBauch 


Hirn u. Lunge balle, Kolon 

Rückenmark Desophagus Rektum 


Abb. 1 


analgetischem Effekt. Die protrahiert sedative Wirkung 
hält nach der Operation ca. 4—8 Stunden an, es ist dabei 
festzustellen, daß gelegentlich eine gewisse Dissoziation 
besteht, der Schmerz wird wohl wahrgenommen, aber 
nicht mehr als lästig empfunden. Eine Exzitation während 
der Narkoseeinleitung haben wir nie gesehen. Die In- 
tubation kann in % der Fälle ohne Zusatzmedikation 
ausgeführt werden, es gibt dabei keine Spasmen an 
Glottis und Bronchien. Für eine Allgemeinnarkose ist die 
Abtrocknung der Luftwege vorteilhaft. Die Gefahr einer 


Potenzierte Narkose 


Kombination 


Intubation Maske Peridural- Hökal- 


allgemeine Nark. Anaesthesie 


Abb. 2 


hypoxämischen Schädigung ist infolge der allgemeinen 
Stoffwechselreduktion sehr gering. In der Kombination 
der Phenothiazinderivate mit synthetischen Muskel- 
relaxantien tritt eine Wirkungsverstärkung ein, 
allerdings fällt dabei im Gegensatz zu sonstigen Beob- 
achtungen auch die Spontanatmung entsprechend früh- 
zeitig aus. 


Sehr eindrucksvoll ist die Stabilisierung des 
Kreislaufes, auch bei großer Operationslast, was in 
der Gleichförmigkeit des Kurvenbildes von Blutdruck und 
Puls zutage tritt. In Verbindung mit der Peridural- 
Anästhesie ist der Blutdruckabfall geringer als 


Diagnose: Magen-Ca [I Rezidiv] Operation: Magenexstirpation 


42 Jahre 

—@_Depor | | 
AR| P 
175110 
150110 
90 
100\80 
75 
50 

Jntubation Op-Beginn Op-Ende 

Äther 
Retensin 2cm? Retensin fcm? 
Abb. 3 
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üblich und die relative Hypotonie bleibt stabil über die 
Zeit der Operation (Abb. 3und 4). 

Der künstliche Winterschlaf stellt das 
extremste Verhalten des Therapeuten gegenüber einar 
Aggression dar. Bei seiner Durchführung vertreten wir 
im Hinblick auf zeitliche Ausdehnung und Temperatiir- 
senkung einen mittleren Standpunkt. Es genügt beispie's- 
weise bereits, wenn bei Eingriffen an der Schädelba:is 
durch frühzeitige „Einwinterung“ die Körpertempera ur 
um 37 Grad gehalten wird. 

Diagnose: Rektum-Ca Operation: abd.- sacr.Konfinenz-Resektion [ Goetze) 

1.753 71Jahre 
Praemedikation| Infusion 


Depot _|Ysstdl. Icm? ‚Icm? 
RRIPIı + + 
175 
150 
125 
” 
Peridural- Um 
anaesthesie lagerung Tagerung 
Abb. 4 


Während des Winterschlafes geben wir kein Mor- 
phium, keine blutdrucksenkenden Mittel und keine 
Sympathikomimetika. Die Ganglienblocker können 
zu einer anhaltenden Blutdruckdepression führen, Mor- 
phium setzt durch die Potenzierung einen heftigen 
Nierenreiz, und die sympathikuswirksamen Medikamente 
lösen leicht zentrale Krämpfe aus. Wegen des niederen 
Pu-Wertes der Phenothiazinderivate sind wir in letzter 
Zeit zur subkutanen Infusion in Verbindung mit Hyalu- 
ronidase übergegangen. Fällt der Blutdruck unter 60 mm 
Hg, so empfehlen wir Kopftieferlagerung, was einen regel- 
mäßigen Blutdruckanstieg zur Folge hat. 

Der künstliche Winterschlaf erfordert eine laufende 
Kontrolle und Registrierung von Puls, Blutdruck, Atmung 
und Temperatur. Ein besonderes Augenmerk ist auf die 
Harnausscheidung und auf das spezifische Gewicht des 
Urins zu richten. Durch die anhaltende Hypotonie kann 
es zu schweren Nierenschädigungen kommen, wie das 
Huegenard bereits in 5 Fällen mitgeteilt hat. Auch wir 
konnten vorübergehende Rest-N-Erhöhung beobachten. 


Schmerzzustände lassen sich beseitigen, treten 
jedoch nach Lösung der Blockade wieder auf. Es ist anzu- 
nehmen, daß eine länger durchgeführte Megaphen-Medi- 
kation eine anhaltendere Beeinflussung bringt. 

Kachektische Patienten sind wegen des 
verlangsamten Kreislaufes „dekubitusgefährdet“ und 
erfordern eine besonders sorgsame Pflege. 

Die potenzierte Narkose stellt eine Bereiche- 
rung der bisherigen Verfahren dar und wird mit Recht 
in Kürze in den beiden angeführten Variationen all- 
gemeine Beachtung finden. 

Bei dem gegenwärtigen Stand der Winterschlaf- 
Technik fordern wir eine strenge Indikation. Die erfolg- 
reiche Durchführung verlangt entsprechende technische 
Voraussetzungen und ein eingearbeitetes Personal. Es 
kann aber heute bereits gesagt werden, daß die Grund- 
idee, die zunächst nur eine Arbeitshypothese darstellte, 
durch experimentelle und theoretische Erkenntnisse ZU 
einem Behandlungsprinzip geworden ist, das die Grenzen 
der Chirurgie zu erweitern vermag. 

Literatur kann beim Verfasser angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Chirurg. Universitätsklinik, Krankenhausstr. 6. 
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Probata auctoritatum 


Operationsalter der Retentio testis 


Die Operation des fixierten Hodenhoch- 
standes sollte vor Beginn der Pubertät, also im 11. oder 
12. Lebensjahr, vorgenommen werden. Es kommt bei der 
Untersuchung darauf an, jene große Zahl von Fällen aus- 
zuscheiden, bei denen nur ein scheinbarer Hodenhochstand 
vorliegt und wo der Testis durch streichende Bewegungen 
mit der untersuchenden Hand ins Skrotum heruntergeholt 
werden kann: bei noch offenem proc. vag. schlüpft der 
Hoden durch Kremasterzug nach oben und kann eine 
retentio testis vortäuschen. Die Fälle von echtem „Krypt- 
orchismus“, der bekanntlich in das Gebiet der Inter- 
sexualität gehört und mit den Zeichen einer dyshormo- 
nalen Entwicklung einhergeht und wo die operative 
Mobilisation des hochoben fixierten hypoplastischen 
Hodens nur selten mit befriedigendem Resultat möglich 
ist, sind nicht immer leicht aus der Gruppe der retentio 
testis zu isolieren. Des weiteren gilt es die Ectopia testis 
abzugrenzen, bei der sich der normal große und meist 
sehr gut bewegliche Hoden beim Deszensus verirrt hat 
und unter die Bauchhaut in die Gegend des äußeren 
Leistenrings (ectopia testis inguino-inguinalis) oder unter 
die Haut des Dammes (e. perinealis) oder des Ober- 
schenkels (e. fem.) geraten ist. 


Wir stehen, was die Behandlung des fixierten Hoden- 
hochstandes betrifft, auf folgendem Standpunkt: 


1. vor dem Schulalter sollte der f.H. nicht 
behandelt werden. Es besteht die Möglichkeit spontanen 
Abstieges immer noch, die Applikation von Hormon- 
präparaten erscheint verfrüht. 


2. Zwischen 9. und 11. Lebensjahr Ver- 
such mit Hormonbehandlung in Form des 
Hormonstoßes: Prolan „Bayer“ (gonadotropes Hormon 
aus der Plazenta mit der Wirkung des Luteinisierungs- 
hormons des HVL) 2mal wöchentlich 500 1.E. 6 Wochen 
lang, also im ganzen 12 Injektionen von je 500 1I.E. Nach 
3—4 Monaten kann die Kur wiederholt werden und wenn 
nötig nach einer weiteren Pause von mehreren Wochen 
durch Injektionen von Preloban „Höchst“, wöchentlich 
I Amp. zu 25 Reifungseinheiten wieder 6 Wochen lang 
ergänzt werden. Dabei genaue Beobachtung am besten 
durch den Kinderarzt. 


3. Ab 11. Lebensjahr kein Versuch mit Hormon 
mehr, sondernoperativeMobilisation des testis 
mit Verlagerung ins Skrotum. 

Prof. A. Oberniedermayr, 
Chir. Kinderkrankenhaus, Oberammergau. 


Die Hodenektopie operiere ich, wenn anders nicht der 
gleichzeitig bestehende Leistenbruch sichtliche Beschwer- 
den macht, selten vor dem 10. Lebensjahr. Bis dorthin 
kann auch ein Versuch mit Prolan gemacht werden. Im 
übrigen gleicht sich schon bis zu diesem Alter mancher 
mangelhafte Deszensus von selbst aus. 

Länger als bis zum 13.—15. Lebensjahr sollte man aber 
in Rücksicht auf den bevorstehenden Beginn der Spermio- 
genese nicht mit dem Eingriff zögern. Gelingt dabei die 
Lösung des Samenstrangs und vor allem der Gefäße (Vasa 
spermatica interna) vom Bauchfellüberzug befriedigend 
und in der notwendigen Ausdehnung, so werden Kün- 
steleien mit der Zugbefestigung des Hodens am Ober- 
schenkel entbehrlich. Es genügt das schonende, einfache 
und „kosmetisch" einwandfreie Verfahren nach Shoe- 
maker vollauf. 

Einen Bauchhoden, der sich nicht in genügender Länge 
lösen und beweglich machen läßt, wird man am besten 
entfernen. Seine Gefährdung durch Entwicklung eines bös- 
artigen Tumors, früher oder später, wird allgemein auf 
30mal höher als bei regelrecht gelagertem Hoden ange- 
sehen. Prof. Dr. E. Seifert, Facharzt für Chirurgie, 

Würzburg, Keesburgstraße 45. 


Nicht vor dem 14. bis 15. Jahr. Operation kommt in 
Betracht, wenn die zu Beginn der Pubertät anzuwendende 
Hormontherapie, wie besonders in einseitigen Fällen ver- 
sagt hat. Diese muß sogleich einsetzen, wenn eines der 
Zeichen herannahender Pubertät auftritt (Stimmwechsel, 
Behaarung, Hodenvergrößerung usw.). Die hiebei zuge- 
führten Hormone sollen in diesem Zeitabschnitt den 
natürlichen Impetus der entsprechenden körpereigenen 
unterstützen. Richtiger als Hodenhormon ist gonado- 
tropes in Form von Choriogonadotropin als Pregnyl 
(Primogonyl) (Schering). Man gibt %s der Erwachsenen- 
dosis, also während 6 Wochen je 1 Injektion von 600 IE 
und wartet dann vor evtl. Operation noch !/s Jahr ab. 

Prof. Dr. E Thomas, Facharzt für Kinderheilkunde, 

Duisburg, Mainstraße 47. 


Für die Praxis 


Aus der I. Universitäts-Frauenklinik München (Direktor: Prof. Dr. H. Eymer) 
Wodurch unterscheiden sich gynäkologische und orthopädische Kreuzschmerzen?'!) 
von Dr. med. habil. Dr. rer. nat. Dr. phil. Ruppreht Bernbeck, Assistent der Klinik und Dozent für Orthopädie 


Die wissenschaftliche Problemstellung: „Wasistden 
gynäkologischen und orthopädischen 
Kreuzschmerzen gemeinsam?“ wurde von H. 
Martius dahingehend analysiert, „daß die Häufigkeit 
der Kreuzschmerzen der Frau, und zwar sowohl der ortho- 
pädischen als auch der gynäkologischen Kreuzschmerzen, 
orthostatisch zu erklären ist und in engem Zusammen- 
hang steht mit den der Frau auferlegten Fortpflanzungs- 
aufgaben?).“ Die daraus resultierende Notwendigkeit für 
die Deutung und Behandlung dieser Be- 
schwerden iin der Praxis, „daß der Gynäkologe 
und Geburtshelfer lernen muß, orthopädisch zu sehen 
und zu denken, und daß andererseits auch der Orthopäde 


!) Herrn Professor Dr. E 
Pi N... r ymer in dankbarer Verehrung zum 70. Geburtstag 
BR. H. Martius: „Was ist den gynäkologischen und orthopädischen Kreuz- 
a —— gemeinsam?“ (Vorgetragen auf der 6. Tagung der Nordwestdeutschen 
tthop Ver gung in Göttingen am 7. Juni 1952. Herrn Geheimrat L. Seitz 
zum 80. Geburtstag zugeeignet — erschienen in Med. Klin., 47 (1952), 35, S. 1112). 


lernen muß, bei seinem praktischen Handeln den stati- 
schen Besonderheiten Rechnung zu tragen, die der Frau 
zur Bewältigung ihrer Fortpflanzungsaufgaben auferlegt 
und eigentümlich sind“, ergibt zwangsläufig die grund- 
sätzliche differentialdiagnostishe Frage: Wodurch 
unterscheiden sich gynäkologische und 
orthopädische Kreuzschmerzen? 

Angeregt durch die klassischen Arbeiten von Martius 
versuchte ich, auf dem umgekehrten Wege — vom Fach- 
gebiet der Orthopädie herkommend — am Krankengut 
der I. Universitäts-Frauenklinik München die außer- 
ordentlich interessanten und zudem recht aktuellen 
Probleme der orthostatischen und geburtsmechanischen 
Doppelfunktion des weiblichen Beckens weiter aufzu- 
hellen. Denn trotz eingehender Bemühungen ist das 
stammesgeschichtliche Problem des aufrechten Ganges und 
der speziellen Geburtsmechanik beim Menschen bis heute 
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noch keineswegs wissenschaftlich befriedigend geklärt. 
Die endgültige Lösung dieser schwierigen phylogene- 
tischen Fragen hinsichtlich formaler Ausgestaltung und 
funktioneller Leistung des Skelettsystems bedarf noch der 
aktiven Zusammenarbeit von Anthropologen, Orthopäden 
und Geburtshelfern. 

Wenn trotz der Flut von Veröffentlichungen über das 
Thema „Kreuzschmerzen der Frau“ an dieser Stelle noch- 
mals darauf eingegangen wird, so geschieht es nicht mit 
dem Ziel, einen theoretischen Beitrag zur Ätiologie und 
Pathogenese lumbosakraler Beschwerden zu liefern, son- 
dern in der Absicht, dem Arzt der Praxis einige brauch- 
bare differentialdiagnostische Hinweise zur Klärung der 
oft schwierig erscheinenden Frage „Orthopädische 
oder gynäkologische Kreuzschmerzen?*“ 
zu geben. 

Jene wahre Crux medicorum hat als kausales Kom- 
plexphänomen nirgends so rechte Zuständigkeit. Der 
Frauenarzt überläßt die Behandlung der Sakralgie gern 
dem Orthopäden, und andererseits werden häufig die 
therapieresistenten Fälle nach physikalischen Heilver- 
suchen dem Gynäkologen überwiesen. Die Schwierigkeit 
des Problems aber liegt wohl darin: Pathologische Befunde 
sowohl am Skelettsystem wie auch an den weiblichen 
Genitalorganen können entweder ganz symptomlos be- 
stehen oder die Ursache heftigster Kreuzschmerzen sein. 
Denn es gibt eine Retroflexio uteri als zufälligen Neben- 
befund bei sicher knöchern bedingten Rückenbeschwerden 
und als erwiesenen Faktor unerträglicher chronischer 
Kreuzschmerzen. Ebenso kann etwa ein lumbo-sakraler 
Übergangswirbel zu schwerster Osteochondrose mit 
groben Nervensymptomen führen oder aber als völlig 
bedeutungslose Skelettanomalie gelegentlich einer Rönt- 
genaufnahme bei Krankheiten der Nieren bzw. des Magen- 
Darm-Traktes entdeckt werden. Leider hat die Entwicklung 
der modernen Medizin zu einer so weitgehenden Speziali- 
sierung geführt, daß zwischen den einzelnen Fachgebieten 
heute kaum noch Querverbindungen bestehen. Gerade 
die einst so umfassende Chirurgie ist in viele Teile zer- 
fallen, welche nun ihre Zuständigkeit abgegrenzt und 
einen Burgfrieden geschlossen haben, der immer sorgfältig 
bewacht wird. Das gilt für die Orthopädie ebenso wie für 
die Urologie, Gynäkologie, Geburtshilfe usw. Ohne an 
dieser historisch gewordenen Tatsache rütteln zu wollen, 
ist es nicht nur von großer praktischer Bedeutung, sondern 
auch wissenschaftlich anregend und fruchtbar, die jeweils 
interessierenden pathologischen und therapeutischen Pro- 
bleme einmal von verschiedenen Standpunkten aus anzu- 
gehen — oder mit der Weidmannssprache ausgedrückt, 
einmal bis in fremde Reviere verfolgen zu können und 
dort vielleicht zur Strecke zu bringen. So sind nämlich 
einerseits der Orthopädie und andererseits der Gynäko- 
logie gerade in Verfolgung wichtigster Probleme — 
wie Kreuzschmerzen der Frau, Beckendeformitäten des 
Weibes, kongenitale Mißbildungen, Hormoneinflüsse auf 
das Skelettsystem — gewisse Grenzen der Erkenntnis- 
möglichkeit gesetzt. In dem Bestreben, auf diesen mich 
speziell interessierenden Gebieten möglichst ‚ad fontes’' 
vorzudringen, wechselte ich nach fünfjähriger ortho- 
pädischer Ausbildung über zur Gynäkologie und Geburts- 
hilfe. Die folgende kurze Darstellung der klinischen 
Differentialdiagnostik bei Kreuzschmerzen der Frau ist 
ein Ergebnis dieser gynäkologisch-orthopädischen Kom- 
binationsarbeit. 

Weil die entscheidende Frage „Orthopädische oder 
gqynäkologische Kreuzschmerzen?“ in jedem Einzelfalle 
nur durch sorgfältige Skelettuntersuchung in Verbindung 
mit digitaler Exploration der weiblichen Beckenorgane 
geklärt werden kann, habe ich einmal 500 Patientinnen 
mit Kreuzschmerzen aus dem Material der ]. Universitäts- 
Frauenklinik München systematisch nach beiden Rich- 
tungen hin untersucht. Als wesentlicher Vorteil dieser 
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Methode erwies sich die Möglichkeit, bei gleichzeitiger: 
Nachweis von genitalen Veränderungen und Schäden de; 
Haltungs- und Bewegungsapparates die pathologisch: 
Bedeutung der einzelnen funktionellen oder organischen 
Defekte für die Entstehung der geklagten Kreuzschmerzen 
kritisch abzuwägen?). 

Die oft recht schwierige ätiologische Differentialdia- 
gnostik der Sakralgie beim Weibe kann in diesen 
Rahmen nicht erschöpfend dargestellt werden. Deshalb 
sollen hier nur die wichtigsten Unterschiede des skelett- 
bedingten und des genitalbedingten Kreuzschmerzes die 
jeweilige fachärztliche Zuständigkeit demonstrieren, un 
einerseits dem Orthopäden Hinweise zu geben, 
welche anamnestischen Besonderheiten oder klinischen 
Symptome der weiblichen Genitalsphäre zugehören, und 
andererseits dem Gynäkologen zu zeigen, wie man 
— auch ohne Röntgenbild — nach Vorgeschichte und 
Typ der Beschwerden auf ganz spezielle orthopädische 
Leiden schließen kann. In unserer Zeit zwangsläufig fort- 
schreitender medizinischer Spezialisierung muß gerade der 
Facharzt darauf bedacht sein, den treffsicheren „klinischen 
Blick“ des einstigen guten Allgemeinpraktikers zu be- 
wahren und laufend zu schulen. Ein klassisches Beispiel 
dafür ist das eigenartige, so vielgestaltige Komplex- 
phänomen KreuzschmerzenderFrau. 

Nach den eigenen Erfahrungen kommt der Anamnese 
bei der Aufhellung derSchmerzursache eine meist 
unterschätzte Bedeutung zu. Darum sollte jede Patientin 
mit Beschwerden in der Kreuzgegend ganz besonders 
intensiv nach Zeitpunkt und Lokalisation der ersten 
Symptome befragt werden, ob längere schmerzfreie Inter- 
valle bestanden, ob eine plötzliche oder erst allmähliche 
Zunahme des Leidens erfolgte, ob ein temporäres Zu- 
sammentreffen mit einem akuten oder chronischen 
Trauma, mit der Menarche, Periode, mit Schwangerschaft, 
Geburt oder Wochenbett, mit Mangelernährung oder 
offensichtlicher Übermästung vorlag? 

Für eine gynäkologische Ursache der 
Kreuzschmerzen sprechen folgende Angaben: 
Erstes Auftreten der Beschwerden im Pubertätsalter läßt 
auf eine Abflußbehinderung des Menstrualblutes bei zu 
engem Zervikalkanal (Hypoplasie) oder infolge abnormer 
Knickung bzw. Verlagerung der Gebärmutter schließen. 
Ebenso sind verstärkte „Kreuzwehen“ unmittelbar vor, 
während oder nach der Periode im Sinne einer Dys- 
menorrhoe als weitgehend sichere Zeichen genital 
bedingter Schmerzzustände aufzufassen, wobei allerdings 
außerordentlich verschiedenartige funktionelle Störungen 
bzw. organische Veränderungen in Betracht kommen: 
Endometriose meist älterer Frauen irgendwo im Klein- 
beckenraum, ein qaroßer chronisch gestauter retroreflek- 
tierter Uterus, mechanischer Druck größerer Myome oder 
sonstiger Tumoren zystisch-degenerativer, echt neoplasti- 
scher und entzündlicher Genese, dystonisch-spastische 
Zustände des sakro-uterinen Ligamentsystems, intrapel- 
vine Zirkulationsanomalien im Sinne der aktiven oder 
passiven Hyperämie bzw. Kreislaufstase, z. B. infolge feh- 
lender Detumeszenz bei ausgebliebenem Orgasmus (Coitus 
interruptus!). Kreuzschmerzen in den ersten Monaten der 
Gravidität sind häufig verursacht durch Einkeilung 
des vergrößerten Uterus im knöchernen Beckenkorb. Die 


») Eine wissenschaftlich exakte Allgemeinstatistik über Kreuzschmerzen der Frau 
erscheint uns nicht möglich, weil die Patientinnen mit lumbo-sakralen Beschwerden 
ganz verschiedene ärztliche Hilfe aufsuchen — sie gehen entweder zum Orthopäden, 
Chirurgen, Gynäkologen, Internisten, Neurologen oder auch zum praktischen Arzt. 
Jedenfalls ist das Krankengut einer Frauenklinik in Richtung gynäkologischer 
Grundleiden als „ausgelesen“ zu betrachten. — Von den gesamten Kreuzschmerz- 
Patientinnen in der Staatlichen Orthopädischen Klinik München-Harlaching fand sich 
bei kaum 10% der Fälle eine nachweisbare gynäkologische Ursache der Beschwerden. 
Das Material der I. Universitäts-Frauenklinik München dagegen ergab ganz andere 
Verhältnisse: Etwa 50% aller Patientinnen klagten über Kreuzschmerzen irgend- 
welcher Art. Von 500 Frauen mit lumbo-sakralen Beschwerden, die sowohl gynäko- 
logisch wie orthopädisch durchuntersucht wurden, hatten 80% eine skelettbedingte 
Schmerzursahe — 50% mit lokalem Skelettschaden und 30% mit sonstigen funk- 
tionellen oder organischen Defekten am Haltungs- und Bewegungsapparat. Nur bei 
20% der Kreuzschmerz-Patientinnen fand sich eine gynäkologische Ursache = 
Beschwerden. (Diese Zahlen weichen von früheren Statistiken anderer Autore 
erheblich ab.) 
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fast immer auftretenden Rückenbeschwerden der Hoch- 
schwangeren dagegen haben bei genauer Beforschung eine 
doppelte Ursache und dementsprechend eine verschiedene 
Lokalisation: Der physiologische Hängeleib am Ende der 
Gravidität bedingt eine vermehrte Beckenkippung mit 
stärkerer Lendenlordose — die Folge dieser Änderung der 
Skelettmechanik sind orthostatische Insuffizienzbeschwer- 
den. Andererseits führt die weitgehende hormonale 
Auflockerung der chondralen Beckenfugen zu einer erheb- 
lichen Schwächung der Kreuz-Darmbein-Gelenke mit arti- 
kulären Beschwerden an typischer Stelle beiderseits vom 
Os sacrum. Plötzliches Auftreten iliosakraler Schmerzen 
intra partum erregt den Verdacht eines mütterlichen Ge- 
burtstraumas im Sinne einseitiger oder bilateraler Ruptur 
der Articulatio sacro-ilica — meist zwangsläufig ver- 
bunden mit Distraktion oder Sprengung der Schambein- 
symphyse. Wenn auch die totale Zerreißung der Becken- 
gelenke unter der Geburt eine extreme Seltenheit 
darstellt, so scheint doch nach unseren Erfahrungen die 
partielle Kreuz-Darmbein-Sprengung eine recht häufige 
Ursache fortschreitender traumatisch-degenerativer llio- 
sakralarthrose bei multiparen Frauen zu sein — mit 
Kreuzschmerzen, deren Ätiologie dann später retrospektiv 
kaum mehr aufgehellt werden kann. Das morphologische 
Substrat derartiger Gewebszerreißungen sind bei späterer 
gynäkologischer Austastung des Kleinbeckenraumes deut- 
liche Vorwölbungen, Randwulstbildungen oder scharf- 


‚kantige Osteophyten über den Iliosakralgelenken®). Be- 


sonders eindrucksvoll treten solche Knochenappositionen 
röntgenologisch bei Beckenaufnahmen mit schrägem 
Strahlengang in Erscheinung. 

Längere Zeit bestehender Genitalfluor, kombiniert 
mit chronischen Kreuzschmerzen macht in jedem Falle eine 
fachärztlich gynäkologische Untersuchung notwendig, da 
beide Symptome sehr oft einen Kausalzusammenhang 
aufweisen: Ein chronisch entzündliches Ulkus der Portio, 
eine Endometritis oder ein infektiöser Adnexprozeß kann 
die Ursache hartnäckiger und heftiger Sakralgie sein. 
Dabei ist bis heute noch immer nicht mit Sicherheit 
geklärt, ob es sich um direkt fortgeleitete Schmerzen 
handelt oder um sekundäre Beschwerden auf dem Um- 
wege über reflektorisch-spastische Zustände im Bereich 
des ligamentären bzw. parametranen Aufhängeapparates 
der Gebärmutter. 

Selbstverständlich verpflichtet auch die Angabe geni- 
taler Zyklusstörungen in der Anamnese von Patientinnen 
mit Kreuzschmerzen den praktischen Arzt oder den Ortho- 
päden zur Überweisung an einen Gynäkologen — gleich- 
gültig, ob eine ungeklärte Amenorrhoe, Hypomenorrhoe, 
Polymenorrhoe bzw. Hypermenorrhoe oder gar eine 
Blutung in der Menopause besteht. Denn der Symptomen- 
komplex „Kreuzschmerzen und genitale Blutungsano- 
malie“ kann sehr bedeutsame ätiologische Hintergründe 
haben: Wenn Kreuzschmerzen mit einer 
Schwangerschaftsamenorrhoe recht ener- 
gisch durch Unterwassermassage, Ultraschall und Kurz- 
wellenbestrahlung, Periduralanästhesie, lordosierenden 
Durchhang, fest anmodelliertes Gipskorsett usw. behan- 
delt werden, bedeutet das eine akute Gefahr des Abortus 
und damit wohl einen schweren Kunstfehler. Andererseits 
sind Kreuzschmerzen bei Meno-Metror- 
rhagien fast pathognomische Kriterien für einen Uterus 
myomatosus, wenn nicht eine gestaute retroflektierte Ge- 
bärmutter vorliegt oder klinische Anzeichen für eine ent- 
zündliche „Reizblutung“ bei infektiösen Adnexprozessen 
sprechen. Hämorrhagischer Genitalfluor oder auch profuse 
Blutungen mit krampfartigen Rückenschmerzen bei Frauen 
im gebärfähigen Alter können auch einmal durch einen 
unbemerkt gebliebenen Frühabortus mit „Kreuzwehen“ 
verursacht sein. Wenn jedoch Kreuzschmerzen bei älteren 


‚) Eymer u. Lang, Anatomische Untersuchungen der Symphyse der Frau im 
Hinbli&k auf die Geburt (Arch. Gynäk., 137 (1929), S. 3). : ii 
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Frauen, begleitet von „Blutungen in der Menopause“, auf- 
treten, bedeutet dies ein alarmierendes Symptom, weil 
dann nicht etwa nur eine harmlose Polyposis dahinter- 
stecken, sondern ebenso ein malignes Neoplasma vor- 
liegen kann. Schließlich sei noch daran erinnert, daß die 
Angabe von genitalen „Senkungsbeschwerden“ bei meist 
multiparen Frauen mit Kreuzschmerzen auf pathologische 
Lageverhältnisse der weiblichen Beckenorgane hinweist. 

Sämtliche der aufgeführten genitalen Begleitsymptome 
bei Kreuzschmerzen der Frau gehören ins Fachgebiet der 
Gynäkologie. Dem erfahrenen Frauenarzt gelingt es meist 
ohne größere Schwierigkeiten, die ätiologischen Hinter- 
gründe jener Sakralgien aufzuhellen: Bei einer Retro- 
flexio uteri mobilis zeigt vorübergehende Auf- 
richtung der nach hinten geknickten Gebärmutter durch 
Applikation eines Pessars, ob wirklich die bestehende 
Lageanomalie als Schmerzursache anzusehen und durch 
eine operative Antefixation zu beseitigen ist. Auch beim 
Genitalprolaps mit Kreuzschmerzen (ohne sonstige 
Funktionsstörungen, wie relative Harninkontinenz, chro- 
nische Obstipation usw.) sollte immer zunächst einmal der 
Versuch gemacht werden, ob durch Abstützung des 
Beckenausganges mittels eingelegten Ringes tatsächlich 
die Beschwerden im Rücken nachlassen oder ganz ver- 


‘schwinden, bevor der Patientin die sonst unnötige Schei- 


den-Damm-Plastik zugemutet wird. Selbstverständlich muß 
auch bei chronischem Fluor albus grundsätzlich erst die 
Sekretionsursache erforscht und die entsprechende spe- 
zielle Behandlung durchgeführt werden — sei es, daß eine 
unspezifische Kolpitis oder eine Gonorrhöe, ein chronisch 
entzündliches Ulkus der Portio, ein weit in die Para- 
metrien hineingehender narbiger Zervixriß (Emmet), 
eine Endometritis, eine Polyposis oder ein infektiöser 
Adnexprozeß bzw. eine hormonale Dysfunktion zugrunde- 
liegt, bevor etwa mit orthopädischen Therapiemaßnahmen 
begonnen wird. Allerdings ist Fluor ja sehr häufig nur 
ein „Symptom“ — sekundär nach irgendwelchen Schmerz- 
zuständen, bei allgemeiner Beckenneurose (Eymer), 
Dyspareunie, bei psychischen Depressionen — besonders 
disponiert hierzu sind Frauen von leptosom-asthenischem 
Körperbautyp. 

Nach diesem Überblick der gynäkologisch bedingten 
Kreuzschmerzen folgt nun ein Hinweis auf die wichtigsten 
klinischen Symptome orthopädischer Ursachen von Kreuz- 
schmerzen der Frau: Auch hierfür ist die Erhebung einer 
genauen Anamnese oft von ganz entscheidender 
Bedeutung. Das plötzliche Auftreten heftiger Kreuz- 
schmerzen nach einmaligem schwerem Trauma läßt eine 
Wirbelsäulenverletzung annehmen. Entweder handelt es 
sich dann um eine Impressionsfraktur oder, wenn neben 
den lokalen Rückenbeschwerden noch ins Bein ausstrah- 
lende Schmerzen bzw. Parästhesien oder „Gürtelschmer- 
zen“ geklagt werden, ist eine Bandscheibenprotrusion (evtl. 
Nucleus-pulposus-Prolaps) entstanden. Solche Patienten 
zeigen fast immer eine deutliche, schmerzhaft kontrakte 
„Ischias-Skoliose“ mit positivem Lasegue-Phänomen. Ein 
chronischer Überlastungsschaden der Wirbelsäule mit 
osteochondrotischer Verschmälerung des präsakralen 
(oder seltener eines höher gelegenen) Spatium interverte- 
brale kann ein recht ähnliches klinisches Bild erzeugen. 
Aber nicht nur die typische Hüft-Lenden-Strecksteife 
gehört zu diesem Symptomenkomplex, sondern jede 
fixierte Lendenlordose erregt den Verdacht einer lumbo- 
sakralen Bandscheibendegeneration mit Nervenkompres- 
sion infolge mechanischer Einengung der Zwischenwirbel- 
löcher — zumal wenn typishe „Nachtschmerzen" 
während der Bettruhe bestehen, die ebenso wie Arthrosis- 
deformans-Beschwerden morgens nach den ersten Be- 
wegungen abklingen. Die Analyse der vielerlei möglichen 
Ursachen einer solchen Osteochondrose ist erst von 
sekundärer Bedeutung und kann nach Feststellung der 
Hauptdiagnose „orthopädische Kreuzschmerzen“ 
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dann später leicht röntgenologisch erfolgen, wobei aller- 
dings auf eine spezielle Aufnahmetechnik mit ortho- 
graphischer Darstellung des lumbosakralen Zwischen- 
wirbelraumes geachtet werden muß, was durch Ausgleich 
der Lendenlordose bei anterio-posteriorem Strahlengang 
geschieht. 

Die außerordentliche Bedeutung der präsakralen Band- 
scheibendegeneration in der Pathologie des mensch- 
lichen Skelettsystems ist ätiologisch noch nicht wissen- 
schaftlich befriedigend geklärt. Einerseits liegt hier der 
mechanisch extrem belastete Angelpunkt zwischen dem 
massiven, knöchern starren Beckenkorb und der flexiblen 
Rumpfwirbelsäule. Andererseits aber deutet die relative 
Häufigkeit lumbosakraler Übergangswirbel mit Dominanz 
des kranialen Typs auf eine weiterhin progrediente 
phylogenetische Entwicklung mit fortschreitender Ver- 
schmelzung der unteren Lendenwirbel ans Kreuzbein- 
massiv hin. Die schwerwiegenden geburtsphysiologischen 
Nachteile des „Assimilationsbeckens“ wurden von 
Kirchhoff eingehend dargestellt’). 

Die notwendige groborientierende Skelettuntersuchung 
bei Kreuzschmerzen ist keineswegs so schwierig, daß der 
praktische Arzt oder Gynäkologe unbedingt jeden Fall 
reflektorisch zur fachärztlichen Differentialdiagnose der 
Beschwerden sofort ad orthopaedos überweisen müßte: 

Die Patientin soll sich zunächst ganz entkleiden. Dann 
beobachte man das Gangbild — ob die Frau dabei eine 
aufrechte oder nach vorne gebeugte Haltung einnimmt, 
ob eine skoliotische Verkrümmung zu erkennen ist, ob 
ein abnorm flacher, hohlrunder oder ganzkyphotischer 
Rücken besteht usw. Bei aufmerksamer Betrachtung der 
stehenden Patientin von dorsal erkennt man einen 
etwaigen Beckenschiefstand infolge von Beinverkürzung 
oder larvierter Hüftkontraktur, Spitzfußstellung oder 
Kniegelenkveränderung. Man achte auf Fußdeformitäten 
— wie Pes plano-valgus, Pes cavus, Pes transverso-planus, 
Pes equino-varus. Außerdem empfiehlt sich eine gründ- 
liche Hüftuntersuchung — zweckmäßig in Rückenlage auf 
ungepolstertem Holztisch: Prüfung der Abduktion und 
Adduktion, der Beugung und physiologischen Überstreck- 
barkeit sowie der Außenkreiselung und Innenrotation 
beider Beine, schließlich Testung des Trendelenburg- 
Phänomens zum Nachweis stabiler Muskelkraft. Denn 
gerade die vielerlei vorkommenden Hüftleiden, seien 
diese auf Grund einer kongenitalen Dysplasie, eines dege- 
nerativen, entzündlichen oder traumatischen Schadens ent- 
standen, projizieren sich nicht gar so selten als Kniebe- 
schwerden oder Kreuzschmerzen, fern vom eigentlichen 
Krankheitsherd, ins Skelettsystem. 

Um eine lokale, tuberkulöse oder unspezifische Ent- 
zündung bzw. eine isolierte schmerzhafte Arthrose der 
lliosakralgelenke nicht zu übersehen, stauche man den 
Beckenring durch bilaterale Kompression der Trochanter- 
gegend im Stehen und Liegen. Ein recht brauchbarer 
Kunstgriff zu diesem Zweck ist auch die Verwindung des 
Beckenkorbes durch maximale Beinspreizung im Sinne der 
Flexion-Extension und der Abduktion (Spagatstellung). 

Gerade weil gynäkologische Beschwerden meist recht 
diffus angegeben werden, spielt der Nachweis lokaler 
Spontan-, Druck-, Klopf- und Stauch- 
schmerzhaftigkeit im Bereich eines oder beider 
Iliosakralgelenke bzw. am Kreuz-Lenden-Übergang eine 
dominierende Rolle zur Feststellung der Diagnose „ortho- 
pädisches Leiden“. Wenn zudem eine deutliche Einschrän- 
kung der aktiven und passiven Beweglichkeit des 
kaudalen Wirbelsäulenabschnittes im Sinne der Ventral- 
beugung, Dorsalflexion, Seitwärtskippung oder Verdre- 
hung vorliegt, besteht kein Zweifel mehr an einem 
Skelettschaden. Überdies versäume man nie, die wichtig- 


sten neuromuskulären Reflexe an beiden unteren 


%) Kirchhoff, „Das lange Becken“, Thieme, Stuttgart 1949. 
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Extremitäten zu prüfen — den Patellar- und Achilles- 
Sehnen-Reflex, den Babinski- und Las&gue-Reflex usw.! 
Denn derartige pathologische Symptome bei gleichzeitiger 
Kreuzschmerzen lassen stets auf eine gemeinsame ätio- 
logische Störung des Nervensystems schließen. Ebenso 
deutet eine etwa bestehende abnorme Behaarung ode: 
Pigmentierung der Haut im Sakralbereich auf das Vor- 
liegen einer Spina bifida lumbo-sacralis occulta oder eine: 
sonstigen lumbosakralen Wirbelanomalie (Spondylolyse, 
Bogendefekt, Spondylolisthesis, einseitige oder doppel- 
seitige Kranialisation bzw. Kaudalisation) hin — alle: 
Skelettschäden, die erfahrungsgemäß mit mehr oder 
weniger heftigen lokalen und ausstrahlenden Schmerz- 
zuständen einhergehen können. 

Dem Geburtshelfer vertraut ist de Untersuchunöy 
der Michaelisschen Raute: Pathologische Ab- 
weichungen dieser typischen Konfiguration sind ein 
außerordentlich wichtiger Hinweis auf knöcherne oder 
artikuläre Deformitäten im Bereich der Iliosakralgelenke, 
der Lendenwirbelsäule oder des Kreuzbeins selbst. Als 
häufigste Ursachen einer solchen Formanomalie sind zu 
nennen: Rachitis, tuberkulöse bzw. unspezifisch entzünd- 
liche Einschmelzungen oder Ankylosen, zuweilen auch 
wohl eine kongenitale Synostose des einen oder beider 
Tliosakralgelenke, eine Spondylolisthesis oder ein Dorn- 
fortsatzabbruch des 5. Lumbalwirbels. 

Dieser kurze Streifzug durch das vielseitig interessante 
Gebiet orthopädischer Ursachen von Kreuzschmerzen der 
Frau — von der vertebralen Osteochondrose und dem 
Nukleussyndrom, von der Spina bifida occulta und dem 
lumbosakralen Übergangswirbel, von der Kreuz-Darm- 
bein-Fugenruptur und Iliosakralarthrose, über die ver- 
schiedenartigen Hüftleiden und Knieschäden, bis hinunter 
zum Plattfuß — mag genügen, dem praktischen Arzt und 
Gynäkologen zu zeigen, daß ein guter „klinischer Blick“ 
den vielleicht zunächst verwirrend erscheinenden Kom- 
plex möglicher ätiologischer Hintergründe ohne größere 
Schwierigkeiten sehr wohl aufzulösen vermag und daß 
eine sorgfältige Untersuchungstechnik — auch ohne Rönt- 
genaufnahme — systematisch zum Ziele einer richtigen 
Diagnose führt. 

In Analogie zur entsprechenden gynäkologischen Be- 
handlung nachgewiesener genitaler Funktionsstörungen 
und Organschäden in aufsteigender Reihe des Schwere- 
grades sollen auch die festgestellten Skelettveränderungen 
oder sonstigen mutmaßlichen Schmerzursachen gleichsam 
von unten her beseitigt werden, bevor man sich zu 
größeren operativen Eingriffen entschließt: Also versorge 
man bei offensichtlich statisch bedingten Kreuzschmerzen 
schwerere Plattfüße mit sachgemäß angefertigten Einlagen 
nach Gipsabguß. Bei muskelschlaffem Fetthängeleib mit 
tiefeingezogener Lendenlordose ist ein geeignetes Stütz- 
mieder nach Hohmann®) notwendig. Ausgedehntere 
Varizen der unteren Extremitäten müssen, wenn keine 
dringende Gegenindikation vorliegt, durch Verödungs- 
Injektion beseitigt werden. Bei begründetem Verdacht 
von Beschwerden „rheumatischer“ Natur empfiehlt sich 
vorsichtige physikalische Therapie zur Beseitigung von 
Myogelosen oder sonstigen Muskelschmerzen im Bereich 
des Erector trunci. Allerdings hat sich die früher allzuoft 
leichtfertig diagnostizierte „Erkältungs-Lumbago“ heute 
in verschiedene spezielle Krankheitsbilder ausdifferenziert 
(Nukleussyndrom usw.). Manchmal zeigt auch die lokale 
Novocain-Infiltration bei „harmlosen“ Lumbalgien eine 
für Arzt und Patientin überraschende definitive Wunder- 
wirkung — insbesondere bei Anästhesierung schmerz- 
hafter Muskelansätze am Darmbein-Kamm oder an ein- 
zelnen Wirbeldornfortsätzen. 

Stets muß besonderes Augenmerk darauf gerichtet 
werden, daß niht Schmerzhaftigkeit des 


%) G.Hohmann, Die Kreuzstützbandage (Arch. Orthop., 45 [1952], S. 162). 
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Nierenlagers als einfache Lumbalgie abgetan und 
womöglich energisch orthopädisch behandelt wird. Des- 
halb führe man lieber einmal zu oft die klinische Unter- 
suchung des Katheterurins aus — vor allem sind Harn- 
zylinder, Albumen und Hämaturie in dieser Richtung als 
alarmierende Symptome zu werten. Um sich vor späteren 
bösen Überraschungen zu schützen, versäume man in 
differentialdiagnostisch unklaren oder schwierigen Fällen 
niemals einen Blutstatus mit Leukozytenzahl, BKS und 
Differentialausstrichpräparat! Eine schleichende Skelett- 
tuberkulose oder ein blander unspezifisch-entzündlicher 
Knochengelenkprozeß wird sonst allzuleicht einmal 
übersehen. Hin und wieder ist wohl auch die konsilia- 
rische Hinzuziehung eines erfahrenen Internisten zur 
Sicherung bzw. zum Ausschluß einer Vermutungsdiagnose 
angezeigt. Grundsätzlich aber verhalte man sich in seinen 
therapeutischen Maßnahmen bis zur exakten Klärung der 
Ursache von Kreuzschmerzen so, als sei das jeweils denk- 
bar schwerste Leiden erwiesen, bis man wirklich durch 
klinische oder röntgenologische Befunde oder Tatsachen 
von einer harmloseren Ätiologie überzeugt worden ist. 
Nachdem bisher immer versucht wurde, die gynäko- 
logischen Ursachen des Kreuzschmerzes möglichst klar 
von den orthopädischen Rückenbeschwerden abzugrenzen. 
erscheint am Schlusse dieser klinisch-differentialdia- 
gnostischen Darstellung jenes Komplexphänomens auf 
Grund der eigenen praktischen Erfahrung doch ein Hin- 
weis notwendig: Bei Spätzuständen jahrelang bestehen- 
der, extrem chronisch progredienter Kreuzschmerzen der 
Frau scheint sich nämlich das symptomatische Bild zu 
verwischen, und man erhebt bei gründlicher Untersuchung 
des Skelettsystems und der weiblichen Beckenorgane 
nicht gar so selten gleichzeitig einen patho- 
logischen Befund im Genitalbereich und 
am Haltungs- und Bewegungsapparat. 
Wiederholte sorgfältige Kontrolluntersuchungen an 
solchen Patientinnen zwingen zu der Annahme, daß 
gqynäkologische Kreuzschmerzen reflektorisch zu 
dauernder pathologischer Muskelspannung des Erector 
trunci und damit sekundär zu einem chronischen 
Überlastungsschaden der Wirbelsäule mit mechanisch- 
traumatischer Bandscheibendegeneration und spondyl- 
arthrotischen Knochenveränderungen führen. Andererseits 
bedingen lumbo-sakro-iliakale Skelettbeschwer- 
den durch neurovegetative Reizübertragung zunächst 
spastische Funktionsstörungen und später wohl auch ana- 
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tomische Verlagerungen der Genitalorgane. Gerade „ex 
juvantibus“ konnten eindrucksvolle Beweise für die 
Richtigkeit der Annahme eines solchen Kausalzusammen- 
hanges erbracht werden: Kurze Zeit nach der üblichen 
orthopädischen Extensionsbehandlung bei hochgradiger 
lumbosakraler Schmerzhaftigkeit mit kontrakter Ischias- 
Skoliose infolge röntgenologisch gesicherter Nervenkom- 
pression durch Bandscheibenprolaps kam es zur „Spontan- 
heilung“ der vorher sehr ausgeprägten Parametropathia 
spastica posterior (Martius) mit deutlich von Woche 
zu Woche nachlassender Spannung der Sakrouterinliga- 
mente — ohne sonst erklärbare Ursache. Im Gegensatz 
hierzu sahen wir nach erfolgreicher Behandlung eines 
sehr schmerzhaften und langwierigen entzündlichen 
Adnexprozesses rasche Lockerung der anfangs recht 
erheblichen, weitgehend kontrakten Lendenlordose, und 
bereits 4 Wochen später wurde vollkommene Beschwerde- 
freiheit angegeben — ebenfalls ohne eine andere 
plausible Erklärung. Freilich erscheint uns bei derartigen 
Beobachtungen nur selten eine wissenschaftlich exakte 
Beweisführung im Hinblik auf das „post“ oder 
„propter“ möglich — zumal ja auch spontane Remis- 
sionen bei Kreuzschmerzen vorkommen. Doch ist wohl die 
Forderung berechtigt, daß jener zunächst noch hypothe- 
tische, verhängnisvolle „circulus vitiosus“ möglichst früh- 
zeitig therapeutisch unterbrochen werden soll — sei es 
durch gynäkologische Maßnahmen oder mit orthopä- 
dischen Methoden bzw. durch kombinierte Behandlung. 


Wenn diese kurze Darstellung der Differentialdiagnose 
des Kreuzschmerzes der Frau zu weiterem Interesse für 
die gynäkologische Orthopädie anregt und zum besseren 
Verständnis für die eigenartige orthostatische und ge- 
burtsmechanische Doppelfunktion des weiblichen Becken- 
skelettes beiträgt, ist ihr Sinn erfüllt. Als wichtigster 
Grundsatz bei der Untersuchung von Patientinnen aber sei 
noch einmal klar herausgestellt, daß der „klinische Blick“ 
des guten Arztes gerade auf diesem nicht so ganz ein- 
fachen Gebiet eine recht entscheidende diagnostische 
Bedeutung und das Röntgenbild immer erst als „ultima 
ratio“ eine Berechtigung hat. 


Zu eingehenderem Studium dieses großen Problemkreises wird auf 
das Buch „Die Kreuzschmerzen der Frau“ von H, Martius ver- 
wiesen, das 1953 in 4. Neuauflage beim Georg-Thieme-Verlag, Stuttgart, 
erschienen ist und ein umfangreiches Literaturverzeichnis enthält, 


Anschr. d. Verf.: München 15, I. Univ.-Frauenklinik, Maistr. 11. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Aus dem Hygienischen Institut der Freien und Hansestadt Hamburg (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. Harmsen) 
Fäkale Gemüsekopfdüngung als gesundheitliche Gefahr der Verwurmung, der Ausbreitung 
gefährlicher Darmkrankheitserreger und der Verbreitung der Erreger der Kinderlähmung und 
epidemischen Hepatitis 


von Hans Harmsen 


1. Die Gefahr der Verwurmung. 

Bei der Anwendung menschlicher Fäkalien zur Düngung 
von Obst und Gemüse haben wir drei besondere Ge- 
fahrenbereiche zu berücksichtigen: 

Der Peitschenwurm (Trichocephalus) kann bei ge- 
häuftem Auftreten schwere Krankheitsbilder verursachen. 
Swarztwelder (1) berichtet aus USA. über 81 kli- 
nische Fälle, von denen 36 unter dem Bild einer Blind- 
darmentzündung verliefen, Teusch (2) hat die gleichen 
Erscheinungen in Deutschland beschrieben. Der weibliche 
Peitschenwurm legt täglich rund 15000 Eier. Vorbedin- 
gung für die Ausreifung der Larven ist Sauerstoff, eine 
Mindesttemperatur von 8° Celsius und viel Wasser, wie 
es besonders bei Rieselfeldüberstauungen gegeben ist. 
Bei —3° Celsius sterben die Eier des Peitschenwurmes 


innerhalb von 5—9 Tagen ab, bei —12° binnen einem Tag. 
Die Eier des Spulwurmes vertragen dagegen Tempera- 
turen bis —34° Celsius. 


Der Spulwurm (Ascaris) hat durch die Ausbreitung 
der Fäkaldüngung in Deutschland eine gefährliche Ver- 
breitung gefunden. Die Männchen haben eine Länge von 
etwa 15cm, die Weibchen von 25cm; diese legen täglich 
200 000— 700 000 Eier, d.h. pro Gramm Kot 1—2000 Eier! 
Auch beim Spulwurm ist die Entwicklung der Embryonen 
an das Vorhandensein von Sauerstoff und Wasser gebun- 
den. Unter den Fingernägeln entwickeln sie sich in etwa 
12—14 Tagen, bei 15° warmem Wasser in etwa 30 Tagen, 
bei kaltem Wasser mitunter erst nach Monaten. Die von 
drei besonderen Schutzhüllen umgebenen Eier haben eine 
außerordentlich große Widerstandsfähigkeit auch gegen- 
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über Chemikalien aller Art. Im Boden sind sie mehrere 
Jahre lebensfähig. Eine Abtötung ist am ehesten durch 
Hitze möglich, bei 70° Temperatureinwirkung genügt eine 
Sekunde, bei 60° 5 Sekunden, bei 55° 1 Minute. 

Die Ausbreitung der Spulwürmer und Peitschenwürmer 
ist ausschließlich von der Art der Fäkalienbeseitigung 
abhängig. 

Wurmerkrankungen waren in Deutschland bis zum 
zweiten Weltkrieg im Vergleich zu dem starken Befall 
im 19. Jahrhundert durch den Ausbau der Sielleitungen 
stark zurückgegangen. Der Askaridenbefall betrug in 
Großstädten zwischen 1—5 v.H., auf dem Lande zwischen 
5—20v.H. In einzelnen Gebieten, in denen die fäkale 
Kopfdüngung üblich ist, wurden allerdings wesentlich 
höhere Befallszahlen, insbesondere bei Kindern, nachge- 
wiesen. 


Tab. 1 
v. Gottberg (1921) Bonn und Umgebung beiKindern (200) 40v.H. 
Hage (1923) Dörfer bei Jena bei Kindern (300) 40 v.H. 
Bücking (1939) Kaiserstuhl bei Erwachs. (132) 26v.H. 


bei Kindern (468) 41v.H. 
Jaspersen (1938) in Kiel Verwurmung der Kinder mit Gar- 
tenbesitz in nichtkanalisierten Stadtteil. 40v.H. 


Die Abhängigkeit der Verwurmung von der Art der 
Fäkalienbeseitigung ergibt sich besonders eindrucksvoll 
aus auf Veranlassung von Lentze (3) durh Gram- 
ling 1947/48 durchgeführten Untersuchungen über den 
Askaridenbefall in Erlangen, einer sehr 
sauber gehaltenen, unzerstörten Mittelstadt von 45 000 
Einwohnern. Im Durchschnitt fanden sich Askariden bei 
Männern 14 v. H., Frauen 21 v. H., Kindern 29 v. H. Eine 
Aufgliederung der gesamten untersuchten Fälle nach der 
Art der Fäkalienbeseitigung ergab jedoch: 


Tab. 2 

Kanalisation: Askaridenbefall: 

Buckenhof (Vorstadtsiedlung) 

Eigengemüse mit Leitungswasser gezogen IaxvcH 

Innenstadt (Gemüse vom Markt) 14 v.H. 
Grubenabort: 

Alt-Erlangen 2 

Stadtrandsiedlung 64 v.H. 
Familien mit eigenem Garten: 

Stallmistdüngung 22 Familien 0 Familien 


63 Familien 


Im Oktober 1947 teilte die Medizinalabteilung des 
Hessischen Innenministeriums mit, daß sich im Gebiet 
von Darmstadt in Krankenhäusern 180 schwere Spul- 
wurmerkrankte in Behandlung befänden, davon 30 in 
lebensbedrohlichem Zustand. Bis 1948 ereigneten sich im 
Regierungsbezirk Darmstadt 20 Todesfälle 
durch Spulwurmbefall, davon allein 12 durch Darmver- 
schluß! Die ersten Untersuchungen über den gehäuften 
Spulwurmbefall in Darmstadt erfolgten durch den Para- 
sitologen Paul L. Burlingame (4) von dem Heidel- 
berger Laboratorium der US.-Besatzungsarmee, veranlaßt 
durch die Bitte eines früher in Griesheim bei Darmstadt 
wohnenden Arztes an den Surgeon General in Washing- 
ton um Wurmmittel. Die im Februar/März 1947 durchge- 
führten Reihenuntersuchungen ergaben folgende Askari- 
denverseuchung: 


Menschl. Fäkaliendüngung 120 Familien 


Tab. 3 

Ort Kinder von Davon schwer Erwachsene 
u. sehr schwer 

Griesheim 99 v.H. über 50 v.H. 100 v.H. 
Eberstadt 99 v.H. 

Pfungstadt 93 v.H. 74 v.H. 
Arheiligen 92 v.H. ZWV.H, 

Darmstadt 9v.H. “ 5v.H. 70 v.H. 


Anfang September 1947 erfolgte die Ausgabe der ersten 
aus USA. gesandten Wurmmiittel. 

Das Untersuchungsamt Darmstadt gab 1948 den Aska- 
ridenbefall wie folgt an (5): 
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Landkreis Darmstadt ohne Griesheim 39v.H. 
Stadt Darmstadt 52v.H. 
Griesheim bei Darmstadt 9 v.H. 


Griesheim und Weiterstadt sind das Zen- 
trum eines kleinen, sehr produktiven Acker- und Gemü- 
seanbaugebietes, von dem aus vor allem die Städte Darm- 
stadt, Frankfurta.M. und Wiesbaden mit Gemüse be- 
liefert werden. Die 1892 gegründete Griesheimer Genos- 
senschaft umfaßt 143 ha Wiesen und Weiden und 731 ha 
Ackerland, auf denen besonders Salat, Gemüse, Möhren, 
Kartoffeln, Zucker- und Futterrüben angebaut werden. 
Hunderttausende junger Salatpflanzen gehen jährlich ven 
Griesheim in andere Anbaugebiete Hessens. 

Während die seit 1876 angelegten Berliner Riese!- 
felder aber nur mit einem durch Absetzen vorgereinigten 
Abwasser beschickt werden und für den menschliche: 
Genuß bestimmte Rieselfelderzeugnisse zu keiner Zeit 
ihres Wachstums und in keiner Weise mit dem Abwasser 
in unmittelbare Berührung kommen — der Askariden- 
befall der Berliner Bevölkerung betrug 2,2 v. H. — wird 
ausden Darmstädter Rieselfeldern ein völlig 
ungeklärtes frisches Abwasser über die ganze Vege- 
tationszeit hin angewendet. Je Liter Rohwasser wurden 
600—3000 Spulwurmeier vermittelt, d. s. pro ccm absetz- 
bare Stoffe 3—700 Eier! 

Der zuständige Darmstädter Stadtoberbaurat aber stellt 
fest (6): 

„Falsche Sparsamkeit, ungenügende Erkenntnis in der Abwasser- 
politik, fachliche Gegensätze und landwirtschaftlicher Egoismus haben 
in Darmstadt eine Situation geschaffen, die im Interesse der Gesund- 
erhaltung seiner Bevölkerung schnellstens geändert werden muß.“ 

Der Bau einer neuzeitlichen Kläranlage für Darmstadt 
ist immer noch nur geplant — vorerst dienen vor einiger 
Zeit errichtete Rückhaltebecken als Behelfslösung. Nach 


Mitteilung des Medizinal-Untersuchungsamtes waren im 


Jahre 1952 „nur“ noch 26 v. H. der Darmstädter Bevölke- 
rung Wurmträger. Die Abnehmer des Darmstädter Ab- 
wassers sind verpflichtet, während der Sommermonate 
nur über die Rückhaltebecken geleitetes Abwasser zu 
verrieseln. — Im Winter erfolgt von neuem eine gründ- 
liche Verseuchung des Bodens mit Wurmeiern. Die Be- 
strebungen, vom Gemüseanbau auf andere „ungefähr- 
liche“ Rieselfeldkulturen überzugehen, scheitern nach 
einer Mitteilung des Landwirtschaftlichen Untersuchungs- 
amtes und Versuchsanstalt Darmstadt „vielfach am guten 
Willen der Rieselfeldbauern, die um ihre Existenz besorgt 
sind und sich dem ‚Wurmproblem‘ gegenüber meist ab- 
lehnend verhalten.“ 

Nach Laboratoriumsversuchen glaubte man der Gefahr 
der Verwurmung durch die Anlage von Absetzbecken, 
die eine mindestens zweistündige Verweildauer gewähr- 
leisten, begegnen zu können. Blaas und Pfeuffer (?) 
haben 1949 und 1950 in Wilhelmshaven die dortigen 
städtischen Kläranlagen überprüft. Bei 44 verschiedenen 
Proben fanden sie 

1 Taenienei (Bandwurm) 

10 Trichozephaluseier (Peitschenwürmer), 
55 Oxyureneier (Madenwürmer), 
507 Askarideneier (Spulwürmer). 


„Das Ergebnis zeigt, daß die Spulwurmeier selbst in 
modernen zweistöckigen Kläranlagen nicht vollständig 
ausgeschieden werden. Der stoßweise Zufluß und andere 
Einflüsse, wie Wärme und Wind, verursachen unkon- 
trollierbare Ströme und Wirbel innerhalb der Klärbecken, 
die das regelmäßige Absetzen der Wurmeier und der die 
Wurmeier enthaltenden Flöckchen stören und teilweise 
verhindern.“ 

Vom hygienischen Standpunkt müssen 
daher gegen jede Verrieselung und Ver- 
regnung nur mechanisch geklärten städ- 
tischen Abwassers erhebliche Bedenken 
ausgesprochen werden. 
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2. Die Gefahr der Ausbreitung gefährlicher Darmkrank- 
heitserreger. 


Knorr (8) hat nachgewiesen, daß sich Typhusbakte- 
rien in Abortgruben viele Wochen lebensfähig erhalten 
und auf der Ackererde mehrere Monate, bis zu einem 
Jahr. Für die gleicherweise gefährlichen Enteritiskeime 
wurde eine Lebensfähigkeit bis zu 2 Jahren ermittelt (9). 
G. Müller (10) konnte aus Elbwasserproben in der 
Nähe von Sieleinflüssen 46mal Typhus- und 37mal Para- 
typhuskeime isolieren. Richter (11) fand noch 40 km 
unterhalb der Hamburger Sieleinlässe in 30 v.H. der ge- 
zogenen Proben (43 von 148) pathogene Salmonella- 
keime Hecker (12) wies in Frankfurt am Main bei 
20 Entnahmen 7mal Paratyphus nach. Daß die mechanische 
Reinigung des Abwassers nicht zur Vernichtung patho- 
gener Keime ausreicht, haben Sauer und Lagarie 
(13), Düsseldorf, durch den wiederholten Nachweis von 
Typhus- und Paratyphuskeimen im Ablauf von Klär- 
anlagen bewiesen. 


1933 ereignete sich in einer Lungenheilstätte im Kreise 
Jerichow eine Typhus-Hausepidemie über 
fäkalgedüngten Salat. Schaede (14) konnte die wäh- 
rend des Krieges erfolgende Typhusausbreitung in Stendal 
auf die Verwendung städtischer Abwässer für Salat- und 
Gemüsekulturen und die Verwendung von Frischschlamm 
zu Düngerzwecken zurückführen. Die sich im Winter 
1952/53 von Stuttgart über Nordwürttemberg ausbrei- 
tende Typhusepidemie mit 557 Erkrankungen und 9 Todes- 
opfern, für die als Ausgang zunächst fälschlicherweise 
Sauerkraut angeschuldigt worden war — wurde durch 
eingeführten offenbar fäkalkopfgedüngten Endiviensalat 
hervorgerufen. Rainer Müller (15), der jüngst ver- 
storbene Altmeister der Hygiere, kennzeichnet mit gutem 
Grunde „Salat als gefährliche Giftpflanze“. 


Durch die seuchenhafte Typhusausbreitung 1945/46 und 
die Verschiebung des Reservoirs von Ost- nach West- 
deutschland infolge der stark angestiegenen Zahl der 
Keimdauerausscheider ist die Gefahr der Typhus-Para- 
typhus-Verseuchung von Salat und Gemüse wesentlich 
gestiegen. Trotzdem wird mangels amtlicher, öffentlicher 
Aufklärung und Verbote die fäkale Kopfdüngung in 
vielen deutschen Gemüseanbaugebieten unverändert fort- 
gesetzt. 

In Tübingen gab eine Großgärtnerei von der Stadt 
bezogene Fäkalgülle — jeden Tag fallen dort 7 Millionen 
Liter an — auf etwa 10000 Salatpflanzen und anderes 
Gemüse als Kopfdüngung. Die öffentliche Erörterung 
dieser Vorgänge durch den Staatsbürgerinnenkurs der 
Volkshochschule und die aktive Einschaltung der Haus- 
frauenverbände führten dazu, daß die Gärtnereiver- 
einigung Tübingen selbst ihre Mitglieder schriftlich ver- 
pflichtete, in der Zeit vom 1. März bis zum 31. Oktober 
jeden Jahres grundsätzlich keinen Fäkaldünger zu ver- 
wenden. Das „Amt für öffentliche Ordnung“ will darüber 
hinaus jede Fäkalkopfdüngung verbieten (16). 


In diesem Zusammenhang sind die Verhältnisse in den 
für Hamburg wichtigen Gemüseanbaugebieten um Bar- 
dowiek von besonderer Bedeutung. Auf dem Ham- 
burger Deichtormarkt wurden 1951 rund 120 000 Ztr. aus 
Bardowiek abgesetzt. Der Bedarf an Dungstoffen wird in 
Bardowiek zum größten Teil aus den Fäkalien der Stadt 
Lüneburg gedeckt: 

a) über die „Goldeimer“ der Fäkalverwertungsanstalt 
Lüneburg, 

b) über Fäkalabwässer (8000 cbm täglich), die über 
eine Druckrohrleitung auf die bei Bardowiek gelegenen 
Rieselfelder aufgebracht werden. (Bei 45ha beträgt die 
tägliche Abwasserhöhe 1,78 cm bzw. im Jahre 6 500 mm 
statt 400—600 mm wie üblich). 


Bis 1945 bestand, entsprechend den „Richtlinien für die 
landwirtschaftliche Verwertung städtischer Abwässer“ 
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des Generalinspektors für Wasser und Energie, die der 
Reichsminister des Innern durch Runderlaß vom 14. 8. 1942 
(17) verbindlich gemacht hatte, seitens des Abwasserver- 
wertungsverbandes Bardowiek ein Verbot des Anbaues 
von Gemüse. 1945 entschloß man sich auf Drängen des 
Reichsnährstandes zu einer Lockerung des Verbotes und 
zur Bestellung größerer Flächen mit Grünkohl und Kar- 
toffeln. Der Regierungspräsident Lüneburg gestattete 
darüber hinaus unter dem 31. März 1945 unbegrenzt den 
Anbau aller Kohlarten mit alleiniger Ausnahme von 
Blymenkohl, ferner von dicken Bohnen, grünen Bohnen, 
Erbsen, Kohlrabi, roten. Beeten, Steckrüben usw., „also 
Gemüsearten, die in gekochtem Zustande genossen wer- 
den... Das Anbauverbot bleibt bestehen für alle Salate, 
Suppenkräuter, Spinat, Blumenkohl und Mohrrüben für 
den menschlichen Genuß, also für Gemüsearten, die auch 
roh genossen werden. Porree darf wegen des nachweis- 
bar beim Kochen auftretenden Geruches nicht angebaut 
werden." 


Dieses Anbauverbot erfuhr seitens des Regierungs- 
präsidenten durch Verfügung vom 31. Juli 1952 und 
10. November 1952 weitere Einschränkungen. So wurde 
beispielsweise auch der Anbau von Sellerie und Peter- 
silienwurzeln lediglich mit der Einschränkung genehmigt, 
daß diese nur bis zu vier Wochen vor der Ernte zu be- 
wässern seien, eine Anordnung, die sich nicht über- 
wachen und während des Sommers auch gar nicht durch- 
führen läßt, ohne die Gefahr des völligen Verderbens der 
Kulturen aus Wassermangel. Die Petersilienkulturen 
werden beispielsweise alle drei Wochen abgeerntet und 
überflutet, so daß von der Innehaltung des Vierwochen- 
termins schon überhaupt nicht die Rede sein kann (18). 
Auch in Bardowiek kommt ebenso wie in Darmstadt ein 
in keiner Weise vorgereinigtes Abwasser zur Über- 
flutung der Kulturen. Eine Porreestaude mit eingewach- 
senem Kondom symbolisiert hinlänglich die gegenwärtige 
Situation. 


Schon vom lebensmittelrechtlichen Standpunkt aus muß 
derartiges Gemüse verboten werden, weil es unappe- 
titlichundekelerregend ist. 


Daß diese Rieselfeldpraxis eine unmittelbare, 
ernste gesundheitliche Gefährdung der 
Verbraucher darstellt, erweist das vom Hygienischen 
Institut der Universität Göttingen unter dem 5. August 1953 
für die Abwasserverwertungsgenossenschaft Bardowiek 
erstattete Gutachten über den Gemüseanbau auf den 
dortigen Rieselfeldern. In allen drei Abwasser- 
proben, die an verschiedenen Stellen des Rieselfeld- 
gebietes gezogen waren, konnten Paratyphusbak- 
terien nachgewiesen werden, und zwar aus der 
E-Gruppe (Salmonella Give) sowie aus der C-Gruppe 
(Salmonella Bareilly). Die gleichen Paratyphusbakterien 
wurden in den verschiedenen Schlammproben 
nachgewiesen. Ferner fanden sich in dem Schlamm Eier 
verschiedener Würmergruppen (Askariden 
und Oxyuren). Von insgesamt drei Gemüseproben 
wurden an einer Selleriepflanze mit Knolle Askarideneier 
nachgewiesen, während eine Probe roter Möhren mit 
Kraut durh Paratyphusbakterien der C-Gruppe 
(Salmonella Bareilly) infiziert war! Nach einer Karotten- 
waschung in der maschinellen Gemüsereinigung mit 
Ilmenauwasser fanden sich im Gemüsewaschwasser 
(Probe V) Zwergfadenwürmer (Strongyloides stercoralis, 
„Kotälchen“) sowie Wurmeier von Trichozephalus. 
Wenn nicht alsbald ein grundsätzliches 
Verbotallen GemüseanbauesaufßRiesel- 
feldern erfolgt und seitens der verant- 
wortlichen Aufsichtsorganeauchdurch- 
gesetzt wird, erscheint eine öffentliche 
Warnung der Verbraucherschaft unab- 
weisbar. 
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3. Die Gefahr der Verbreitung der Erreger der Kinder- 
lähmung und epidemischen Hepatitis. 


Nach dem gegenwärtigen Stand unserer wissenschaft- 
lichen Erkenntnis erfolgt auch die Verbreitung der Er- 
reger der Kinderlähmung, die in zunehmendem Maße 
auch Erwachsene befällt, und der Erreger der anstecken- 
den Gelbsucht über Fäkalausscheidungen Infizierter und 
damit über das Abwasser. Für die spinale Kinderlähmung 
ist die Verbreitung durch Abwasser und sind die Folge- 
rungen hinsichtlich Aufbereitung soeben in einer um- 
fangreichen Untersuchung von Reploh (19) behandelt. 
Die Gesundheitsbehörde Hamburg hat über die Presse die 
schon zu Beginn der Badezeit erlassene öffentliche 
Warnung vor den durch die Hamburger Abwässer 
verseuchten Elbgewässern und Bracks unter Hinweis auf 
das Auftreten gefährlicher Krankheitsfälle von Para- 
typhus, Weilscher Krankheit und spinaler Kinderlähmung 
erneuert! Die Ursache dieser Erkrankungen war das 
Baden in der Elbe unterhalb der Süderelbebrücken. „Schon 
einmaliges Baden kann schwerste und tödliche Infektion 
mit sich bringen“ (20). 

In diesem Zusammenhang ist auch der sog. „Mann- 
heimer Salatkrieg* zu erwähnen, ausgelöst durch Be- 
mühungen des Chefarztes der Medizinischen Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses Mannheim, der Ausbrei- 
tung der epidemischen Gelbsucht in Mannheim Einhalt 
zu gebieten. Die epidemische Gelbsucht wird durch Virus- 
erreger hervorgerufen, die sich ausschließlich im Men- 
schen vermehren. Diese Gelbsucht war die häufigste 
Seuche des letzten Krieges! Nach Gut zeit (21) erkrank- 
ten daran 5—6 Mill. deutsche Soldaten. Unter Einrechnung 
der Zivilbevölkerung muß man etwa 10 Mill. Erkrankte 
annehmen. Die durchgemachte Krankheit hinterläßt im 
Gegensatz zu anderen Virusinfektionen offenbar keinen 
dauernden Schutz. Die Bekanntgabe des Statistischen 
Bundesamtes über die Verbreitung der Virusgelbsucht im 
Bundesgebiet stützt sich auf Angaben sehr lückenhafter 
ärztlicher Meldungen. Sie ist daher nur allzu geeignet, die 
tatsächliche Gelbsuchtsverbreitung und ihre Gefahr weit- 
gehend zu verschleiern. An die Hamburger Gesundheits- 
behörde erfolgten Meldungen von Gelbsuchtsfällen: 


Hamburg: 1947 1948 1949 1950 1951 1952 
Insgesamt 536 876 1347 1604 948 725 
a.1000d.Bev. 0,37 0,59 0,87 1,01 0,58 0,43 


Die ärztliche Meldepflicht der Hepatitis wurde in Ham- 
burg am 1.12. 1946 eingeführt. Von den 1604 im Jahre 
1950 an Hepatitis erkrankt Gemeldeten wurden 1239 in 
Krankenhäusern aufgenommen, während 365 (23 v.H.) in 
häuslicher Pflege verblieben. Der Anstieg der gemeldeten 
Hepatitiden wird seitens der Gesundheitsbehörde als 
eine Reaktion der Ärzteschaft auf die Erinnerung an die 
Meldepflicht angesehen. Der Rückgang dürfte in einer 
erneut laxeren Handhabung der Meldung mindestens 
ebenso begründet sein wie in der Verringerung des Über- 
tragungsweges durch Blut infolge sorgfältigerer Spritzen- 
desinfektion. Hahn konnte beispielsweise darauf hin- 
weisen, daß die wirkliche Erkrankungshäufigkeit in 
Mannheim größer gewesen ist als die amtlich für den 
ganzen Südweststaat angegebenen Zahlen! Die Durch- 
seuchung der Mannheimer Bevölkerung dürfte auf Grund 
der sehr gewissenhaften Untersuchungen Hahns gegen- 
wärtig über 5v.H. betragen, von denen "3 während des 
Krieges, 2 jedoch auf Erkrankungen in der Nachkriegs- 
zeit entfallen. Er schreibt (22): 

„Es ist nicht einzusehen, warum der Bevölkerung gerade die gegen- 
wärtige große Verbreitung der epidemischen Gelbsucht als allzu 
alarmierend verschwiegen werden sollte, wenn die Tageszeitungen 
regelmäßig über vermehrtes Auftreten von Kinderlähmung, Scharlach, 
Diphtherie oder Typhus berichten, deren Erkrankungs- und Todes- 


zahlen trotz der so angewachsenen Scharlacherkrankungen in den 


letzten vier Jahren insgesamt von der Gelbsuchtshäufigkeit in Mann- 
heim sogar noch übertroffen wurden.“ 
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Hahn hat in seinem Vortrag vom 6. Juni 1951 „Übe: 
die Gelbsuchtsentseuchung von Mannheim“ (23) über- 


.zeugende und schlüssige Darstellung gegeben, durch di« 


neben anderen bereits ergriffenen Maßnahmen die Wa:- 
nung der Mannheimer Bevölkerung vor dem Genu | 
fäkalgedüngter Rohkost begründet wurde, und zwar a::! 
Grund der Erfahrungen 

a) bei erhöht gelbsuchtsanfälligen Diabetikern, 

b) bei den Beobachtungen in einer stark gelbsuchtve - 
seuchten dörflichen Gemeinde. 

Den in Mannheim bekannten Diabetikern wurde im 
Mai 1950 schriftlich eindringlich zur Pflicht gemacht, sämi- 
liche ungekochten Speisen und Getränke — insbesonde'e 
aber Salat und Obst — zu meiden. Während 1949 20 Di.ü- 
betiker an epidemischer Hepatitis erkrankten, von denen 
8 verstarben, da die Gelbsucht bei Zuckerkranken un- 
gleich schwerer verläuft, wurde in den 9 Monaten 1950 
nach der ergangenen Warnung nur eine einzige Hepatitis 
eines Mannheimer Diabetikers bekannt! 

In der Mannheim benachbarten, stark hepatitisdurch- 
seuchten Gemeinde Brühl] erkrankten seit 11%, Jahren in 
jedem Monat durchschnittlich 4 von insgesamt 5 700 Ein- 
wohnern. Alle Familien wurden durch ein Rundschreiben 
aufgefordert, lediglich drei Monate lang auf den Verzehr 
von Salat und ungekochtem Obst zu verzichten. Wenn 
auch der dort tätige und interessierte Arzt mitteilte, daß 
dieses Gebot vielfach nur unzureichend oder gar nicht 
befolgt wurde, so ging doch die Zahl der Gelbsuchtsfälle 
auf fast 43 zurück, was mit gutem Grund als Auswirkung 
der ergangenen Warnung anzusehen ist. 

Da allein in Mannheim jährlich etwa 500 Menschen 
infolge epidemischer Gelbsucht zur Krankenhausaufnahme 
kamen und einen Kostenaufwand von über DM 500 000 
verufsachten, glaubte sih Hahn nach vorheriger Füh- 
lungnahme mit den Behördenjuristen berechtigt zum Er- 
laß einer öffentlichen Warnung vor dem Genuß von 
Blattsalat, Rettichen, rohem Gemüse sowie rohen Äpfeln, 
Birnen und Tomaten und ihren ungekochten Säften, weil 
sehr viel Fallobst und geschütteltes Obst durch die Be- 
rührung mit dem fäkalinfizierten Boden verunreinigt wird. 
Diese Aktion begann am 1. Oktober 1951 und sollte bis 
Ausgang Februar 1952 durchgeführt werden. Schwierig- 
keiten und Widerstände wurden notwendigerweise aus- 
gelöst durch die unterschiedlose Achtung allen Gemüses, 
nicht nur des fäkalkopfgedüngten. Bereits Ende November 
brach die Aktion durch eine öffentliche Stellungnahme 
des Direktors des Instituts für Virusforschung, Regierungs- 
rat Dr. Kausche, Heidelberg (24), die von den Er- 
zeuger- und Gemüsehandels-Organisationen, insbesondere 
durch den Badischen Gartenbauverband, in der Presse 
verbreitet wurde, zusammen. Kausche übersieht bei 
seiner Forderung, 

„daß die Mannheimer Ärzteschaft, soweit sie an der Aktion des 
Herrn Prof. Dr. Hahn beteiligt ist, zunächst erst einmal von ver- 
dächtig erscheinenden Pflanzen das Virus isolieren muß, rein dar- 
stellen muß und im Infektionsversuch die Infektiosität solcher Erreger 
nachweisen muß”, _ 

m.E., daß es grundsätzlich zwei Wege zur Erkenntnis der 
Ursachen im Seuchengeschehen gibt: einmal den des wis- 
senschaftlichen Experimentes, für das Kausche ja ein 
Spezialinstitut eingerichtet wurde!, zum anderen die sorg- 
fältige Beobachtung des Seuchengeschehens unter Be- 
nutzung des gesunden Menschenverstandes und des Hilfs- 
mittels der Statistik. Der Übertragungsmodus vieler 
gemeingefährlicher Seuchen und die auf dieser Erkenntnis 
beruhenden seuchenpolizeilichen Maßnahmen, wie z.B. 
geaen die Pest, die Pocken, das Fleckfieber wurden ge- 
troffen, längst ehe man den Erreger dieser Seuchen tat- 
sächlich „entdeckt” und „isoliert“ hatte! 

Wenn auch die Letalität an epidemischer Gelbsucht mit 
2 v.H. nicht sehr hoch ist — auch die Typhussterblichkeit 
konnte durch Chloromycetinanwendung stark gesenkt 
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werden —, so müssen neben der mehrwöchigen, oft 
monatelangen Krankheits- und Erholungszeit der Gelb- 
suchtspatienten die gefährlichen Spätfolgen durch Leber- 
zirrhose mitbedacht werden, die die unmittelbare Letalität 
der Hepatitis auf 4,3—9v.H. erhöht. Angesichts der 
Tatsache, daß die jährliche Zahl der Neuerkrankungen an 
Hepatitis allein in Mannheim mit 2a.T. der Bevölkerung 
ebenso groß ist wie die Gesamtzahl der aufsehenerregen- 
den Typhusfälle im Winter 1952/53 in Nordwürttemberg, 
scheint eine ernste Beurteilung wohl am Platze. Das Ein- 


' greifen ‚des Landgerichtes in Frankenthal (25), das im 
' Wege einer einstweiligen Verfügung post festum Hahn 


jede öffentliche Erörterung und Warnung verbot, ist vom 
gesundheitspolitischen Gesichtspunkt aus mehr als frag- 
würdig. 

Schlußfolgerungen: Die gegenwärtig in ein- 
zelnen Anbaugebieten übliche Nutzung frischer mensch- 
licher Fäkalien zur Düngung von Gemüse und Obst stellt 
eine dauernde und unmittelbare gesundheitliche Be- 
drohung ahnungsloser Verbrauchergruppen mit der Gefahr 
der Verwurmung sowie der Ausbreitung gefährlicher 
Darmkrankheitserreger und der Übertragung der Viren 
der Kinderlähmung und epidemischen Hepatitis dar. 

Die „Richtlinien für die landwirtschaftliche Verwertung 
städtischer Abwässer“ von 1942, die in Ziffer 8 für den 
Gemüseanbau auf Rieselfeldern „Vorratsdüngung“ zu- 
lassen, erscheinen ohne sichere Abscheidung aller Wurm- 
eier und pathogenen Keime nicht ausreichend. Besonders 
bedenklich erscheint die zugelassene Verregnung von 
Abwasser. 

Mit nicht ausreichend aufbereitetem Abwasser be- 
schickte Rieselfeldflächen müssen zumindest für die Dauer 
von drei Jahren als wurmverseucht angesehen und der 
Anbau von roh zu genießendem Wurzelgemüse auf diesen 
Flächen ausgeschlossen werden. 

Lebensmiittelpolizeilich kann möglicherweise der Nach- 
weis vorangegangener menschlicher Fäkalkopfdüngung 
bei Salat und Gemüse über den sehr einfachen Kolinach- 
weis erbracht werden, da nach persönlichen Mitteilungen 
von Frau ORR. Dr. Lehner aus der Bayer. Landesanstalt 
für Pflanzenbau- und Pflanzenschutz Koli weder aus Stall- 
mist noch aus Stalljauche züchtbar ist. 

Im Klärschlamm muß die Abtötung der Krankheits- 
erreger durch Heißgärung sichergestellt werden, wobei 
die äußere Schale — erst in 20 ccm Tiefe werden Tempe- 
raturen bis 70° erreicht — als Kern in das Innere des 
neuen Gärhaufens zu geben ist. 

Rieselfeldgebiete sollten vorwiegend für Strauch- und 
Waldkulturen, insbesondere den Anbau von schnellwüch- 
sigen Pappelarten sowie für Hack- und Stoppelfrüchte 
genutzt werden, allenfalls Grünland, jedoch ergibt sich 
dabei die Gefahr der Tuberkuloseverseuchung der 
weidenden Rinder. 

In Übereinstimmung mit den Forderungen der Deut- 
schen Hygieniker auf der 1948 in Stuttgart und 1949 in 
Frankfurt abgehaltenen Jahrestagung muß vom Bundes- 
ministerium des Innern in Verbindung mit dem Bundes- 
ministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Forsten 


gefordert werden: 


l. ein Verbot jeglichen Gemüseanbaues auf Rieselfel- 
dern und der Verregnung von Fäkalabwasser auf Gemü- 
sekulturen, 

‚2. ein Verbot des Marktverkaufs und der Abgabe von 
fäkalkopfgedüngtem Salat, Kräutern und Gemüse, 

3. Sicherstellung der erforderlichen amtlichen UÜber- 
wachungsmaßnahmen der Verbote, 

. 4. eine intensive Aufklärung in der Offentlichkeit und 
in den landwirtschaftlichen Schulen, 

5. obligatorische Stuhluntersuchungen und ggf. Entwur- 
inung des Personals von Gärtnereibetrieben, 

6. Verbot der Düngung von Schulgärten aus Schul- 
äborten, die praktisch 100%ig wurminfiziert sind, 
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7. bei Einfuhr von Gemüse ein Deklarationszwang, um 
zu gewährleisten, daß nicht fäkal- oder jauchegedüngte 
Erzeugnisse aus dem Ausland eingeführt werden. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Württ, Landeshebammenscule und staatlichen Frauenklinik 
Stuttgart (Direktor: Prof, Dr. H. Reichenmiller) 


Die kombinierte Androgen-Östrogen-Therapie 
der klimakterischen Ausfallserscheinungen 
‘von Dr. Paul Hecklinger 


Die eindeutigen Behandlungserfolge bei klimakterischen 
Ausfallserscheinungen, die mit den natürlichen und syn- 
thetischen Ostrogenen erzielt werden können, sind all- 
gemein bekannt; sie beruhen auf einem Bremseffekt 
gegenüber der gonadotropen Funktion des Hypophysen- 
vorderlappens (Rust und Huber). Indessen wird mit- 
unter die zur Beseitigung der Beschwerden erforderliche 
Dosis überschritten. Die Folge pflegt eine Dauerblutung 
aus dem hyperplastisch gewordenen Endometrium zu sein, 
welche Karzinomverdacht erwecken muß und, um die 
Dinge abzuklären, eine diagnostische und gleichzeitig 
therapeutische Abrasio erforderlich macht. Es wurde des- 
halb vor der Überdosierung der Östrogene, insbesondere 
in Form der Kristallimplantation, verschiedentlich gewarnt 
(Kneeru.a.). 


Schöller und Mitarbeitern gelang der Nachweis, 
daß die gonadotrope Funktion des Hypophysenvorder- 
lappens bei der Frau nicht nur durch Östrogene, sondern 
auch durch Androgene gehemmt werden kann (1936). 
Geist und Salmon konnten schon 1941 über ihre Er- 
fahrungen mit Androgenen bei 422 Frauen berichten; sie 
brachten mit großen Dosen von Testosteronpropionat 
(100—200 mg wöchentlich) klimakterische Ausfallserschei- 
nungen zum Verschwinden, mußten aber diesem Vorgehen 
eine praktische Bedeutung absprechen, weil dieser Effekt 
ja einfacher und billiger mit Ostrogenen erzielt werden 
kann. Andererseits führte bei Frauen, die auf Ostrogene 
nicht genügend angesprochen hatten, eine zusätzliche 
Verabreichung von 10—25 mg Testosteronpropionat häufig 
zum gewünschten Erfolg. Geist und Salmon gaben bei 
parenteraler Zufuhr ein Mischungsverhältnis von Ostra- 
diol zu Testosteron von 1:10 und betonen, dabei keine 
Blutungen gesehen zu haben. Suenderhauf und 
Aeppli bevorzugen neuerdings ein Verhältnis von 1:25; 
sie haben, bei guten Erfolgen, ebenfalls keine Blutungen 
beobachtet. Auch Glass hält die kombinierte Behandlung 
der alleinigen Ostrogenbehandlung für überlegen, weil 
unerwünschte Blutungen und Probeabrasionen vermieden 
werden können. 


Unseres Wissens waren Greenblatt und Mit- 
arbeiter (1950) die ersten, die eine Kombination von An- 
drogenen und OÖstrogenen in Tablettenform zur Anwen- 
dung brachten und die Wirkung insofern einer kritischen 
Betrachtung unterzogen, als denselben Patientinnen über 
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einen Zeitraum von Monaten hinweg alle 4 Wochen 
andere Tabletten gegeben wurden, die folgendermaßen 
zusammengesetzt waren: a) 0,25mg Stilboestrol, b) 0,25mg 
Stilboestrol+5,0 mg Methyltestosteron, c) 5,0 mg Methyl- 
testosteron, d) Tabletten von gleichem Aussehen wie 
a)—c), aber ohne wirksame Substanz. Die Reihenfolge in 
der Darreichung wechselte bei den 102 Patientinnen; auch 
den behandelnden Ärzten war die Zusammensetzung der 
Tabletten a)—d) zunächst nicht bekannt, dadurch konnte 
bei der späteren Auswertung der Aufzeichnungen über 
die Wirkung der einzelnen Tablettensorten ganz objektiv 
vorgegangen werden: Über 90% der Frauen bevorzugten 
a) oder b), von diesen wiederum hielten 66% die kom- 
binierten, Androgen und Östrogen enthaltenden Tabletten 
für die besseren. Auch Glass und Shapiro konnten 
sehr gute Resultate mit derselben Kombination bekannt- 
geben. Weiterhin berichten über gute Erfolge mit der 
oralen bzw. lingualen Androgen-Östrogen-Therapie 
Loeser, Käser, Wenner. 

Unsere eigenen Erfahrungen erstrecken sich bisher auf 
ein Beobachtungsgut von 63 Frauen, die mit einer Kom- 
bination von 0,005 mg AÄthinyloestradiol und 2,5 mg 
Methyltestosteron pro Linguette behandelt wurden!). Das 
von Inhoffen und Hohlweg 1938 dargestellte 
Äthinyloestradiol ist der am stärksten wirksame Körper 
der Östrogenreihe; nach Hoffmann beträgt die zur 
Erzielung der Proliferationsphase bei der Kastration er- 
forderliche Dosis nur 3—4mg bei oraler Zufuhr, nach 
Wenner 5—10mg. Bei der von uns gewählten Menge 
von 2 bzw. in schweren Fällen von 4 Linguetten pro die 
beträgt die während einer Behandlungsdauer von 30 Ta- 
gen benötigte Menge an Äthinyloestradiol nur 0,3 bzw. 
0,6 mg, eine Dosis also, bei der eine Hyperproliferation 
nicht befürchtet werden muß. Hinzu kommt ja noch die 
von Shorr und Mitarbeitern gefundene hemmende 
Wirkung des gleichzeitig verabreichten Androgens. 

Die 63 von uns mit Femandren behandelten Frauen 
klagten durchweg über schwerere Formen von klimakteri- 
schen Ausfallserscheinungen. Bei 14 von ihnen war durch- 
schnittlich 2—3 Monate vor Beginn der Behandlung, teil- 
weise aber auch schon Jahre zuvor, die abdominale oder 
vaginale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 
vorgenommen worden, bei den restlichen 49 Patientinnen 
bestanden Ausfallserscheinungen im Zusammenhang mit 
den natürlichen Wechseljahren. Die Frauen bekamen im 
allgemeinen 2 X täglich 1 Linguette über 20 Tage ver- 
ordnet, wenn sie beim nächsten Besuch noch nicht be- 
schwerdefrei waren, 4X1 Linguette. Die Ergebnisse waren 
denkbar gut: Von den 14 Frauen nach Totalexstirpation 
wurden 12 völlig beschwerdefrei, und nur 2 gaben un- 
genügende Wirkung an, im ganzen gesehen jedoch ein 
Nachlassen der Beschwerden. Von den restlichen 49 Frauen 
waren 45 mit der Wirkung vollauf zufrieden, nur 4 hatten 
weiterhin über Ausfallserscheinungen zu klagen, die sich 
auch mit 4 Linguetten pro die nicht beseitigen ließen. 

Unerwünschte Nebenerscheinungen wurden in keinem 
Falle beobachtet. Weder zeigten sich Unverträglichkeits- 
erscheinungen von seiten des Magen-Darm-Kanals noch, 
was sehr wesentlich zu sein scheint, Menopausenblu- 
tungen oder Blutungsstörungen bei erhaltenem Zyklus. 
Ebensowenig trat eine Mastopathie in Erscheinung, die 
mit großen Follikelhormondosen im Tierversuch erzeugt 
werden kann (Astwood und Geschickter) und 
deren Entstehung bei der Frau durch Ostrogenbehandlung 
diskutiert wurde (Nathanson). Virilisierung 
wurde nicht festgestellt; eine solche war nah Wenner, 
der 300 mg Testosteron pro Zyklus als Grenzdosis an- 
sieht, auch nicht zu erwarten, da bei Gabe von 4 Lin- 
guetten pro die Dosis innerhalb von 30 Tagen nur 300 mg 
betrüge. Es zeigte sich auch, daß zur Erhaltung der Be- 


ı) Das Präparat wurde inzwischen unter der Bezeichnung „Femandren“ von der 
Ciba A.G. Wehr (Baden) in den Handel gebracht. 
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schwerdefreiheit, nach anfänglicher Behandlung mit de:: 
genannten Mengen, weniger Linguetten erforderlic' 
waren, wobei die Frauen meist mit 1 Linguette pro Ta: 
oder jeden 2. Tag auszukommen vermochten. Wir sin:' 
mit dieser Erhaltungsdosis zurechtgekommen, mit de: 
man gegebenenfalls über einen längeren Zeitraum for:- 
fahren muß, bis auch ohne weitere Behandlung ein be- 
schwerdefreier Zustand erreicht wird, möglichst unter 
Einschaltung behandlungsfreier Wochen. 

Inzwischen liegen bereits von anderer Seite Erfa':- 
rungen über Femandren vor. De Watteville u:d 
Lunenfeld haben 100 Frauen behandelt; Beschwerd:- 
freiheit wurde zwar im allgemeinen langsamer erzicit 
als bei parenteraler Zufuhr einer Androgen-Östrogen- 
Kombination, aber ebenso sicher. Der Vorteil der 
lingualen Anwendungsweise liegt darin, daß sich die 
Patientin ihre Bedarfsdosis selbst zuführen kann, bis im 
Verlaufe von Wochen und Monaten ein endokrines und 
vegetatives Gleichgewicht erreicht ist, welches ein Ab- 
setzen des Medikaments erlaubt. Auch Paschen und 
Pummer berichten bei 60 Frauen durchweg über gute 
Resultate; sie konnten u. a, 2 jüngere Frauen, die eine 
Totalexstirpation hinter sich hatten, beschwerdefrei 
machen, was zuvor durch mehrere Implantationen von 
Follikelhormonkristallen nicht zu erreichen gewesen war. 


Als Schlußfolgerung kann gesagt werden, daß 
in der Kombination von 0,005 mg Äthinyloestradiol mit 
2,5 mg Methyltestosteron ein ausgezeichnetes Mittel zur 
Behebung klimakterischer Ausfallserscheinungen vorliegt, 
welches keine unerwünschten Nebenerscheinungen, wie 
Blutungen, Mastopathien oder Vermännlichungssymptome, 
mit sich bringt. Die synergistische Wirkung beider 
Hormonkomponenten auf den Hypophysenvorderlappen 
gestattet, die Dosis jedes einzelnen Hormons zu ver- 
ringern. 

Zusammenfassung: Überblik über die bis- 
herige Entwicklung der kombinierten Androgen-Östrogen- 
Therapie. Mitteilung eigener Beobachtungen bei 63 
Frauen, von denen 14 nach Totalexstirpation, 49 im Zu- 
sammenhang mit den natürlichen Wechseljahren an 
Ausfallserscheinungen litten. Bei der Mehrzahl der Patien- 
tinnen wurde mit einer Kombination von 0,005 mg 
Äthinyloestradiol und 2,5 mg Methyltestosteron pro 
Linguette (Femandren) bei Gabe von 2X1 täglich 
völlige Beschwerdefreiheit erzielt. Unerwünschte Neben- 
erscheinungen (Unverträglichkeitserscheinungen, Blu- 
tungen, Mastopathien, Vermännlichung) wurden nicht 
beobachtet. 


Schrifttum: Astwood u. Gescickter: zit. n. Nathanson. — Geist u. Salmon: 
J. Amer. Med. Assoc., 117 (1941) : 2207. — Glass: J. clin. Endocrin., 10 (1950) : 1616. 
-- Glass u. Shapiro: Gen. Practicioner, 3 (1951) : 39. — Greenblatt, Barfield, 
Garner, Calk u. Harrod: J. clin. Endocrin., 10 (1950) : 1547. — Hoffmann: Geburtsh. 
u. Frauenheilk., 9 (1949) : 704. — Inhoffen u. Hohlweg: Naturw., 26 (1938) : 96. — 
Käser: Gynaecologia, 134 (1952) : 81; Ars Medici, 42 (1952) : 403. — Kneer: Med. 
Klin., 44 (1949) : 1365. Die Sexualhormone, Stuttgart 1951. — Loeser: Gynec. prat., 
2 (1951) : 202. — Nathanson: Endocrinology of Neoplastic Diseases, Symposium, 
New York 1947. — Paschen u. Pummer: Med. Klin., 48 (1953) : 276. — Rust u. 
Huber: Arch. Gynäk., 170 (1940) : 193. — Schöller, Dohrn u. Hohlweg: zit. n. 
Kneer, S. 135. — Shorr, Papanicolaou u. Stimmel: Proc. Soc. Exper. Biol. a. Med., 
33 (1938) : 759. — Suenderhauf u. Aeppli: Schweiz. med. Wschr., 82 (1952) : 589. — 
de Watteville u. Lunenfeld: Schweiz. med. Wschr., 83 (1953) : 14. — Wenner: 
zen Wschr., 81 (1951) : 1001. Grundriß der gynäkologischen Endocrinologie, 
ase 
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Aus dem Theresienkrankenhaus Bad Kissingen (Chefarzt Dr. phil. 
nat. Dr. med. Hermann Kuhn) 


Erfahrungen mit dem neuen Spasmolyticum 
| Antrenyl 
von Dr. med. Konrad Scheit 


Auf verschiedenen Wegen gelang es in letzter Zeit, 
neue medikamentöse Beeinflussungsmöglichkeiten der 
Funktionen des vegetativen Nervensystems zu erschließen. 
Dadurch hat besonders die Behandlung der spastisch be- 
dingten Schmerzzustände des Intestinaltraktes Auftrieb 
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gefunden. Grundsätzlich sind hierbei zwei verschiedene 
Wirkungsmechanismen möglich: die sogenannten Gang- 
lienblocker und die an der Peripherie des Vegetativums 
angreifenden Mittel, als deren Prototyp wir das Atropin 
bzw. das Ergotin bezeichnen können. Man sollte trotz 
verschiedener Überschneidungen doch bemüht sein, die 
Indikationsgebiete der beiden Gruppen abzugrenzen und 
entsprechend zu behandeln. Die Ganglienblocker unter- 
binden die durch Azetylcholin vermittelte Erregungsüber- 
tragung in den Ganglien und haben keinen Einfluß auf 
die Endstufen des vegetativen Systems. Bei den peripher 
angreifenden Mitteln ist es etwa umgekehrt, wobei aller- 
dings ein gewisser Einfluß der parasympathikolytisch 
wirkenden Präparate auch auf die Schaltganglien nach- 
weisbar ist, wenn auch in einem praktisch bedeutungs- 
losen Ausmaß (1, 2). Wir verwendeten für unsere 
Untersuchungen das Antrenyl*), ein Phenyl-zyklohexyl- 
oxy-essigsäurediäthyl-amino-äthylesterbrommethylat. Die 
von anderer Seite durchgeführten umfangreichen phar- 
makologischen Untersuchungen haben ergeben, daß es 
sich dabei um ein besonders wirksames Präparat mit 
vagusdämpfendem spasmolytischem Effekt handelt. 


Neben der Wirkung auf die Spasmen konnte eine Her- 
absetzung der Magenhypersekretion beobachtet werden. 
Mit einer neuen Methodik wurde ferner in der Henning- 
schen Klinik die Wirkung verschiedener Parasympathi- 
kolytika auf die Partialleistungen des Magens einer 
Prüfung unterzogen (4). Hierbei erwies sich gleichfalls das 
Antrenyl (A.) als das am besten und längsten spasmo- 
lytisch wirkende Mittel, weniger eindeutig war der Ein- 
fluß auf die Azidität. 


Bei der klinischen Prüfung, der wir das Präparat unter- 
zogen, waren uns obige Ergebnisse Richtlinie, so daß wir 
es neben spastischen Zuständen vor allem zur Behandlung 
von Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren heranzogen. 

Da bei der Geschwürsentstehung die verschiedensten 
Noxen wirksam sind, erscheint es von vornherein unwahr- 
scheinlich, daß ein Mittel gefunden werden könnte, das 
in der Lage wäre, jedes Geschwür günstig zu beeinflussen. 
Um so überraschender sind die außerordentlich günstigen 
Mitteilungen über die Wirkung des A. auf die Geschwürs- 
krankheit (5, 6 bzw. 7 u. 8), von der auch wir uns über- 
zeugen konnten. Den bisher üblichen, in gleicher Richtung 
zielenden Maßnahmen (Atropin, Belladonna) haftet vor 
allem der Nachteil an, daß eine ausreichend hohe 
Dosierung meist mit subjektiv unangenehmen Folgen 
verknüpft ist. Auch wir konnten feststellen, daß die 
Nebenwirkungen beim A. auf ein annehmbares Maß ver- 
mindert sind. 


Behandelt wurden bisher 50 Patienten, darunter 29 mit 
Ulcus ventriculi et duodeni. Ohne einzelne Fälle, die sich 
weitgehend gleichen, besprechen zu wollen, fassen wir 
unsere Erfahrungen folgend zusammen: 


z guter geringer kein Erfolg 
Ulcus ventr. 14 12 2 
Ulcus duoden. 15 11 3 
Gastritis 
Cholezystitis 
Cholelithiasis 
Pankreatitis 
Meteorismus 
Asthma brond. 
Nierenkolik 
Ca. ventriculi 


2 


Die Anwendung erfolgte in allen Fällen stationär unter 
gleichzeitiger diätetischer und physikalischer Behandlung. 
Ein Vergleich mit den sonstigen Behandlungsmethoden, 
der statistischen Anforderungen entspräche, ist bei der 
noch kleinen Zahl der Fälle nicht möglich. Besonders ein- 


!) CIBA A.L., Wehr (Baden). 
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drucksvoll erscheinen uns jedoch die Behandlungserfolge 
beim Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür. Die Aus- 
zählung der stationär behandelten Geschwürspatienten 
früherer Jahre ergab auf ca. 15 Fälle einen, bei dem die 
Rö-Kontrolle nach 3—4 Wochen keine Ausheilung aufwies 
(ohne Berücksichtigung der Größe des Geschwürs), wäh- 
rend die vorliegenden 29 Fälle sämtlich eine röntgeno- 
logische Ausheilung im genannten Zeitraum erkennen 
ließen. Nicht ausgeheilt war meist die Begleitgastritis; 
in einem Fall erlebten wir 2 Monate nach klinischer Aus- 
heilung bereits wieder ein Rezidiv. Noch eindrucksvoller 
waren die subjektiven Angaben der Pat., die besonders 
dann gut zu verwerten waren, wenn vorher ein anderes 
Medikament verordnet war, das in der hohen Dosierung 
so starke Nebenerscheinungen machte, daß die spasmoly- 
tisch erstrebenswerte Dosis nicht erreicht werden konnte. 
Stets gaben die Patienten beim Wechsel an, weniger 
Nebenwirkungen und eine bessere Beschwerdebeeinflus- 
sung zu verspüren. Die unter „guter Erfolg“ geführten 
Ulkuspatienten hatten innerhalb von 2—4 Tagen ihre 
krampfartigen Schmerzzustände verloren, dabei war die 
individuelle Dosierung allerdings recht verschieden. In 
den meisten Fällen genügten zu Beginn 3x2 Tabl., (30 mg 
tägl.), zur Erhaltungsdosis meist 3x1 Tabl., vereinzelt 
mußten wir zur Erreichung eines befriedigenden Anfangs- 
erfolges auf 3X3 Tabl. heraufgehen, sahen aber auch 
bei dieser hohen Dosierung nur gelegentlich Nebenwir- 
kungen; nur in 2 Fällen war Absetzen wegen zu großer 
Trockenheit nötig. An weiteren Nebenwirkungen beob- 
achteten wir einmal Miktionsbeschwerden, 3mal einen 
nicht unangenehmen sedativen Effekt. Da jedoch die 
Empfindlichkeit gegenüber Antrenyl unterschiedlich ist, 
scheint in jedem Fall eine individuelle Dosierung ange- 
bracht. Bei empfindlichen Patienten wäre dann entspre- 
chend niedriger zu dosieren. 


Bei parenteraler Verabreichung ist Antrenyl besonders 
stark wirksam, so daß hierbei häufiger mit dem Auftreten 
von Nebenwirkungen zu rechnen ist. Bei Applikation des 
Mittels i.v. sahen wir regelmäßig eine subjektiv unange- 
nehm empfundene Tachykardie, die, geringer, auch bei 
subkutaner Gabe auftrat, nie hingegen bei peroraler 
Medikation. Die durchschnittliche Einzeldosis sollte des- 
halb bei parenteraler Gabe 1 bis höchstens 2 mg betragen. 


Keinen Einfluß sahen wir auf begleitende koronar- 
spastische Beschwerden. Inkonstant war der Einfluß auf 
Superaziditätsbeschwerden, in den meisten schwereren 
Fällen mußten wir nach einigen Tagen doch ein Anta- 
zidum beigeben. 


Weniger eindrucksvoll als die sehr guten Erfolge beim 
Geschwürsleiden waren die bei den anderen behandelten 
Krankheiten. Ein spasmolytischer Effekt bei Koliken war 
gleichwohl stets vorhanden, ein broncholytischer in dem 
einen Fall, bei dem wir das Mittel versuchten, nicht nach- 
weisbar. Die meisten erfolglos behandelten Patienten 
waren zudem psychisch überlagert. Ohne Erfolg war das 
Mittel bei 2 Fällen, die sich nachträglich als maligne 
Tumoren erwiesen. 


Zusammenfassung: Es wird über ein neues 
spasmolytisch wirkendes Präparat, das Antrenyl, be- 
richtet. Es handelt sich um ein parasympathikolytisch 
angreifendes Mittel, dessen Überlegenheit den bisher 
verwendeten Stoffen gegenüber besonders bei der Be- 
handlung von Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren 
auffällt. 


Schrifttum: 1. Bein, H. J., Gross, F., Schuler und Tripod: Schweiz. med. 
Wschr., 82 (1952), 44, S. 1143. — 2. Cameron, A., Yonkman und Plummer: Fed. 
Proc., 10 (1951), Nr. 1. — 3. Barret, W., Rutledge, R., Plummer und Yonkman: Fed. 
Proc., 10 (1951), 1, S. 278. — 4. Demling, L., Kinzlmeier und Henning: Gastroentero- 
logia, 78 (1952), 5, S. 269. — 5. Henning: Ärztl. Wschr., 29 (1952), S. 665. — 
6 Nortpoth: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), 42, S. 1281. — 7. Rogers, M. P., und 
Gray, C. L.: Amer. J. Dig. Dis., 19 (1952), 6, S. 180. — 8. Schaub, K.: Praris, 41 
(1952), 49, S. 1073, 
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Aussprache 
Prineipiis obsta: Der Nabelbruch der Säuglinge 


von Dr. med. E. Maurer, Facharzt für Kinderheilkunde 


In Nr. 45 der Münch. med. Wschr., S. 1193 ist unter dem Titel 
„Nil nocere: Der Nabelbruch der Säuglinge“ ein Artikel erschienen, 
in dem gegen die Pflasterbehandiung des Nabelbruches Stellung ge- 
nommen wird, 

Es sei erlaubt, zur Bedeutung der Noxen, vor denen Verf. so 
eindringlich warnt, Stellung zu nehmen! Daß die Haut des‘ Säuglings 
es bisweilen übelnimmt, wenn man sie regelmäßig mit einem 
Pflaster bedeckt, dessen Klebstoff sich dafür nicht eignet, ist richtig, 
jedoch vermeidbar. Man muß nur nach Abfall oder Abnahme des 
Pflasters der gereizten Haut eine Erholungspause von 1—2 Tagen 
lassen und eine Pflasterart wählen, deren Hautreizwirkung gering 
ist. Daß das Einzwängen des Bauches bei sachgemäßer Anlage des 
Pflasters unschädlich ist, kann wohl nicht bezweifelt werden. Daß es 
einen Protest des Säuglings zur Folge hat, dürfte kaum als Noxe 
bezeichnet werden können, denn sonst müßte man auch eine ganze 
Reihe anderer prophylaktischer Maßnahmen bei Leistenbruch, Caput 
obstipum, beginnender Dyspepsie als schädlich bezeichnen und davor 
warnen, weil sie ebenfalls nur unter Protest des Betroffenen vor 
sich zu gehen pflegen. Den hauptsächlichen Einwand einer Kränkung 
von Mutterstolz und -glück durch die Feststellung, daß am Nabel 
des Kindes etwas nicht in Ordnung sei, schränkt Verf. selbst im 
weiteren Wortlaute seiner Ausführungen ein, denn er hält es für 
„zweckmäßiger, die Mutter nur nebenbei auf den Nabelbruch auf- 
merksam zu machen, im übrigen aber zu beruhigen mit dem Hinweis 
darauf, daß die meisten Nabelbrüche, wenn sie nicht ausnahmsweise 
groß sind“ — oder bei Unterlassung der üblichen Pflasterbehandlung 
groß werden? — „später keine Bedeutung mehr haben und nur selten 
eine Operation erfordern“. Hat Verf. die Erfahrung gemacht, daß eine 
besorgte Mutter sich auf Grund solcher Ausführungen beruhigt und 
vom Verlangen einer Behandlung Abstand nimmt? Meines Erachtens 
wird sie vielmehr von nun an immer in der Sorge leben, daß aus- 
gerechnet ihr Kind unter die, wenn auch statistisch geringfügige 
Zahl der Kinder falle, die später mit ihrem nichtbehandelten Nabel- 
bruch zur Operation kommen. So wird sie mit Sicherheit jene „rich- 
tige Krankheit“ erleben, vor der Verf. sie bewahren wollte. Wahr- 
scheinlich aber wird sie es vorziehen, zu einem anderen Arzte zu 
gehen, der dann dem Kinde mit einem (in diesem Falle nicht ganz 
unberechtigten) Kopfschütteln die übliche Pflasterbehandlung des 
Nabelbruches angedeihen läßt und die Mutter damit zumindest in dem 


. Sinne beruhigt, daß von ihrer Seite alles Mögliche rechtzeitig getan 


wurde, was geschehen kann, um ihren Liebling die spätere Bekannt- 
schaft mit Krankenhaus, Messer und Narkose zu ersparen. Tut sie 
es nicht, so kann es nach den Worten des Verf. dazu kommen, daß 
der Erwachsene bei gegebener Gelegenheit den Nabelbruch wieder 
bemerkt — und daraus gerade in der heutigen Zeit der medizinischen 
„Aufklärung“ die Berechtigung zu unerfreulichen Vorwürfen an den 
Arzt seiner Kindheit herleitet. 

Ist nun aber wirklich die Vornahme eines Nabelbruchverbandes 
zweck- und ergebnislos? Bei der Anlage eines Heftpflasterverbandes 
an einem Nabelbruche von mehr als bescheidener Größe handelt es 
sich in erster Linie nicht darum, die Nabelpforte zu einem, bis dahin 
unzureichend vollzogenen Verschlusse zu bringen. Vielmehr soll 
mit dem Verfahren erreicht werden, daß es mittels einer mecha- 
nischen Stützung der an dieser Stelle unvollkommen gefestigten 
Bauchwand gelingt, eine Erweiterung der noch bestehenden Lücke 
zu verhüten, so daß diese sich auf Grund der natürlichen Wachs- 
tumsvorgänge zu schließen vermag. Mehr und anderes ist ja auch 
nicht der Sinn und Zweck einer Leistenbruchpelotte, die man im 
Falle der Aussicht auf Spontanverheilung oder bis zur Möglichkeit 
operativen Vorgehens tragen läßt. Daß es darüber hinaus unter dem 
Schutze eines Nabelverbandes zu einer ungestörten echten Ver- 
heilung auch recht erheblich großer Nabelbrüche nicht allzu selten 
kommt, ist eine angenehme Begleitfolge. Sie ermöglicht es gege- 
benenfalls eine Operation zu vermeiden, die sonst wegen der Gefahr 
von Darmeinklemmung bei größeren Nabelbrüchen im Kleinkindes- 
alter sich als notwendig erweisen kann. 

Anschr. d. Verf.: München, Leopoldstr. 21. 


Fragekasten 


Frage 100: Hautjucken am ganzen Körper nur nach Bad in warmem 
Wasser; mit oder ohne Seife. 41jähr. Pat., sonst völlig gesund, keine 
morphologischen Veränderungen an der Haut. 

Ursache? Therapie? 
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Antwort: Unbeschadet des sehr unterschiedlichen Ten:- 
peratureinflusses auf bestehenden Juckreiz wirken heiß: 
Bäder meist juckreizstillend. Im vorliegenden Fall mu‘ 
offenbar — bei Ausschluß eines (latenten) Diabete:, 
exogener Momente (z.B. hoher Chlorgehalt des Wasser: 
und psychogener Überwertung — an eine Wärmc- 
Urtikaria gedacht werden, d. h. an eine nicht allzı 
seltene Sonderform der physikalischen Urtikaria, zıı 
deren vollem Erscheinungsbild Erytheme und urtikarielie 
Odeme (Quaddeln) gehören; jedoch ist auch isoliert-r 
Pruritus als abortive Form möglich. Zur Therapie d:r 
Wärme-Urtikaria: Fokalsuche und Ausschluß akzidei:- 
teller Faktoren (z.B. Kaffee-Abusus) ist anzuraten, jedoch 
sind alle Arten der physikalischen Urtikaria als Ausdru<k 
weitgehend isoliert hautständiger vegetativer Dysreg:- 
lationen insgesamt mehr oder weniger therapieresistent. 
Gelegentlich helfen i.v.-Injektionen steigender Dosen von 
Insulin (unter entsprechender Kontrolle). Verordnung 
von Antihistaminika ggf. nach Klärung der Diagnose (ca. 
1% Stunde vor dem Bad) nur bei erheblichen Beschwerden 
empfehlenswert. Einweisung in eine Fachabteilung wäre 
zu überlegen. Doz. Dr. H. W.Spier, 

Dermatologische Univ.-Klinik, München. 


‚Frage 101: Es ist mir nicht im einzelnen bekannt, in welchen ärzt- 
lichen Berufszweigen frühere Dienstjahre als aktiver Sanitätsoffizier 
heute anerkannt werden und wenn, in welchem Grade und 
unter welchen Voraussetzungen. Meines Wissens 
kämen staatliche Medizinalbeamte, beamtete Ärzte der Landesver- 
sicherungsanstalten sowie Ärzte der Universitätslaufbahn in Betracht. 
Ich wäre Ihnen sehr verbunden, wenn ich eine vielleicht sogar 
erschöpfende Auskunft hierüber erwarten dürfte. 


Antwort: 1. Bei Festsetzung des Besoldungsdienstalters 
für erstmalig nach dem 8. 5. 1945 angestellte aktive 
Sanitätsoffiziere kann im: höheren Dienst die 12 Jahre 
übersteigende Zeit, bei Beamten, die die beiden Staats- 
prüfungen abgelegt haben, die 6 Jahre übersteigende Zeit, 
bei Beamten, die lediglich die das Hochschulstudium ab- 
schließende Prüfung aufzuweisen haben, die 9 Jahre 
übersteigende Wehrdienstzeit angerechnet werden. Das 
BDA. darf aber für Bes.Gr. A2 c2 im günstigsten Falle 
auf den Tag der Vollendung des 34. Lebensjahres vor- 
gerückt werden. Im einzelnen siehe Bayer. Gesetz- und 
Verordnungsblatt Nr. 26/1952. 

2. Falls aktive Sanitätsoffiziere als Angestellte ver- 
wendet werden, wird die Wehrdienstzeit voll auf die 
Dienstzeit gem. $ 7 ATO. angerechnet. Eine Verbesserung 
in der Vergütung ist jedoch nicht vorgesehen. 


Min.-Dir. a. D. Prof. Dr. G.Seiffert, München. 
Zu Frage 84 (1953), 42, S. 1135: Akute Ekzeme durch 
Hopfen sind den Dermatologen durchaus bekannt. Sie 
treten bei Hopfenpflückern in Form akuter, stark juk- 
kender und hochgradig ödematöser Hautveränderungen, 
vorwiegend an den Händen und im Gesicht, auf (hop- 
rash). Cookson und Lawton (Brit. med. J., 4832 
[1953], S. 376) konnten während der Hopfensaison 1952 
in Herefordshire jeweils einen leichteren Fall auf 30 
Pflücker, eine schwere generalisierte Dermatitis auf 
3000 Pflücker beobachten. Die englischen Autoren konn- 
ten als auslösende Ursache in einigen Fällen das im 
frischen Hopfenöl vorkommende Myrzen, ein aliphatisches 
Terpen, in anderen Fällen ein Hopfenharz ermitteln. Nach 


Perutz dürften phenolartige Verbindungen des Phloro- 


gluzins anzuschuldigen sein. Da alle diese Stoffe nur im 
frischen Hopfen vorhanden sind, ist es verständlich, daß 
ekzematöse Hautveränderungen bei der Weiterverar- 
beitung des getrockneten Hopfens fast nie beobachtet 
werden. Dr. med. G. Wagner, Univ.-Hautklinik, Kiel. 
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Referate 


Kritische Sammelreferate 


"Infektionskrankheiten 


von Prof. Dr. A. Herrlich, München 


Die Stellung der Rickettsiosen im bakteriologischen System 
ist noch nicht völlig geklärt. Neuere Untersuchungen am Erreger 
des Q-Fiebers haben hinsichtlich Filtrierbarkeit und Konservierbarkeit 
Ähnlichkeit mit manchen Virusarten ergeben. Andererseits weist die 
elektronenoptisch nachgewiesene Membran, wie auch die erfolgreiche 
Züchtung auf Blutplatten, auf die Beziehung zu den Bakterien hin. 
Da man sie bisher deshalb weder der einen noch der anderen Gruppe 
zuordnete, erlaubt diese Zwischenstellung eine abwartende Beur- 
teilung. 


Alle Rickettsien sind dem Leben blutsaugender Gliederfüßler ange- 


paßt und werden im Saugakt übertragen. Da sie sich in zahlreichen 
Nagerarten, aber auch in anderen Säugetieren vermehren können, 
die Uberträger ferner tierspezifisch sind, handelt es sich bei einer 
Gruppe dieser Infektionen zunächst um reine Tierseuchen. Nur wenn 
die Arthropoden ihren Wirt aus irgendeinem Grunde verlassen und 
auf den Menschen übersiedeln, entwickelt sich die menschliche Krank- 
heit. Wir stellen diese als endemische Rickettsiose in einen gewissen 
Gegensatz zur epidemischen Rickettsiose, bei der ein tierisches Reser- 
voir fehlt und die Übertragung direkt durch die Kleiderlaus erfolgt. 
Der übliche Infektionsweg geht also über die blutsaugenden Ekto- 
parasiten, die den Erreger mit ihren Exkrementen direkt oder indirekt 
durch Verstaubung usw. auf den Menschen bringen. Eine Übertragung 
der Q-Fieberrickettsien durch den Genuß roher infizierter Kuhmilch 
haben Marmion und Stoker beschrieben. Sie fanden in der 
Milch Rickettsia Burneti. Auch Bingel,Laier und Mannhardt 
konnten diesen Erreger aus Kuh- und Ziegenmilch isolieren. Die 
Autoren glauben nicht, daß die Übertragung durch den Milchgenuß 
erfolgte, konnten aber in einigen Fällen die Möglichkeit der Ver- 
breitung durch Trinken roher Ziegenmilch nicht ausschließen. In 
diesem Zusammenhange ist eine Arbeit von Liebermeister 
hervorzuheben. Die bei der Pasteurisierung der Milch angewandten 
Temperaturen konnten die Rickettsien nicht schädigen, so daß also 
auch eine Krankheitsübertragung durch pasteurisierte Milch theo- 
retisch möglich wäre. Neben diesen Entstehungsweisen einer Epidemie 
kann die Krankheit, besonders in einer Großstadt, auch durch 
rickettsienhaltiges Material eingeschleppt werden. Wegmann be- 
schreibt eine auf solche Weise entstandene Q-Fieberepidemie in der 
Schweiz, wo man durch Strohverpackung von Maschinenteilen, die 
aus Amerika importiert wurden, die. Erreger in eine Fabrik ein- 
schleppte. Auch Eymer fand bei einer Q-Fieberinfektion nicht den 
sonst üblichen Zusammenhang mit landwirtschaftlichen Produkten. 
Als Infektionsquellen stellten sich aus Afrika eingeführte Palmblätter 
heraus. Sidky bringt in einer zusammenfassenden Darstellung der 
Geschichte und Epidemiologie des Q-Fiebers Beispiele von Über- 
tragungen mittels Tröpfcheninfektion von Mensch zu Mensch. Auch 
das Eindringen des Erregers durch kleine Verletzungen der Haut 
ist als Infektionsmodus in Betracht zu ziehen. Gefährdet erscheint 
hier der Tierarzt bei den geburtshelferischen Manipulationen an infi- 
zierten Tieren, wie Schellner an Hand eines Falles hervorhebt. 

In der Diagnose der Rickettsienkrankheiten wurde in den letzten 
Jahren der Schwerpunkt auf die serologische Methodik gelegt. Sie- 
gert, Simrock und Schweinsberg bespracen in einge- 
henden Arbeiten die Herstellung und Auswertung von Q-Fieberanti- 
genen aus infizierten Hühnerembryonen für die Komplementbindung 
und deren Technik selbst. Sie halten als Grenzwert einen Komple- 
mentbindungstiter von 1 : 20 (4++++) für durchaus beweisend, 
zumal diese Reaktion über eine ausreichende Spezifität verfügt. Die 
lange Verweildauer komplementbindender Antikörper schränkt aber 
hier den Wert dieser diagnostischen Methode besonders in Endemie- 
gebieten und bei der Untersuchung gefährdeter Berufsgruppen erheb- 
lich ein. Es muß berücksichtigt werden, daß ein einmaliger positiver 
serologischer Befund zwar für eine stattgefundene Infektion, nicht 
aber für das Vorliegen einer frischen Krankheit verwertet werden 
kann. Diese Feststellung unterstreicht die Forderung Lennettes 
und Siegerts, daß nur ein mindestens 4facher Titeranstieg in 
2 Blutproben aus der akuten Krankheitsphase und der Rekonvales- 
zenz diagnostische Beweiskraft besitzt. Gleichbleibende Titer sprechen 
für eine weiter zurückliegende Krankheit. 

Die von Weigl zum Nachweis von Agglutininen der Rickettsia 
Prowazeki angegebene Mikroagglutinationsreaktion wurde von Haas 
auf ihre Brauchbarkeit zur serologischen Diagnose des Q-Fiebers mit 


Rickettsia Burneti als Antigen geprüft. Die Methode verspricht auch 
beim Menschen gute Resultate. Den Nachweis von Körnchen in Ma- 
krophagen bei der Sputumuntersuchung glaubt Steinmann für die 
mikroskopische Frühdiagnose des Q-Fiebers verwerten zu können. 
Mirri inokulierte Antigen in das untere Augenlid und verglich die 
ablaufende allergische Reaktion mit dem Ergebnis der Komplement- 
bindung. Beide Teste stimmten weitgehend überein. 


Im Rahmen dieser Abhandlung steht die Klinik im Mittelpunkt 
des Interesses. Hier ergaben sich neue Gesichtspunkte durch die 
Untersuchungen über die Ätiologie der Brillschen Krankheit. Die 
nahe Verwandtschaft dieser von Brill um die Jahrhundertwende be- 
schriebenen Krankheit zum Fleckfieber wurde durch die folgenden 
Forschungen gesichert. Die Differenzierung des murinen vom klas- 
sischen Fleckfieber ermöglichte auch eine neue Überprüfung der 
damaligen Erkenntnisse. Es konnte (Murray und Mitarbeiter) ge- 
zeigt werden, daß der Erreger der Brillschen Krankheit Rickettsia 
Prowazeki ist. Zinsser stellte schon früher die Hypothese auf, 
daß es sich dabei nicht um eine neue Infektion, sondern um das 
endogene Spätrezidiv eines früher durchgemachten epidemischen 
Fleckfiebers handle. In einer neueren Arbeit von Murray und Mit- 
arbeitern wurde über 26 Fälle Brillscher Krankheit in Ostbosnien 
berichtet. Die Autoren fassen sie als echte, ohne Vermittlung von 
Läusen entstandene Rückfälle klassischen Fleckfiebers auf. In diesem 
Zusammenhang ist die Mitteilung von Simrock und Siegert 
erwähnenswert. Sie beschreiben zwei seltene Formen des Q-Fiebers. 
Die Verfasser beobachteten einen chronisch rezidivierenden Krank- 
heitsverlauf. Der Ersterkrankung folgten im Laufe eines Vierteljahres 
drei Rezidive, bei zweien konnte der Erreger im Blut nachgewiesen 
werden. Gegen die Auffassung einer Erregerpersistenz wendet sich 
v. Bormann. Er lehnt die Zinssersche Hypothese über. das Vor- 
kommen menschlicher Dauerträger und Spätrückfälle beim klassischen 
Fleckfieber ab. Die Identität der Brillschen Krankheit mit dem epi- 
demischen Fleckfieber sei bewiesen, aber es handle sich nicht um 
Rückfälle, sondern um Neuinfektionen durch Kleiderläuse auf dem 
gewöhnlichen Übertragungswege. Das Fleckfieber hinterläßt keine 
lebenslängliche Immunität, sondern ein Teil der Menschen, die diese 
Krankheit durchmachten, kann früher oder später wieder angesteckt 
werden. Die Tatsache, daß diese Brillschen Krankheiten in läusefreier 
Umgebung auftraten, sei keine Stütze für die Rückfalltheorie. Die 
Läusefreiheit sei nicht zu beweisen. Es habe sich immer um Patienten 
gehandelt, die in irgendeiner Beziehung zum europäischen Osten 
standen. Durch Pakete, Kleidungsstücke usw. konnten immer Läuse 
eingeschleppt werden. Nicht so ablehnend gegenüber der Auffassung 
einer Erregerpersistenz ist Weyer. Die Fülle der Beobachtungen 
lasse an der Deutung der Brillschen Krankheit als Spätmanifestation 
eines klassischen Fleckfiebers kaum zweifeln. Allerdings seien eine 
Reihe von Fragen, wie vor allem die Lokalisierung der Rickettsien 
im menschlichen Organismus, noch vollständig ungelöst. 

Die biologische Verwandtschaft der Erreger läßt bei nahezu allen 
Krankheitstypen eine einheitliche kausale Therapie zu. Eine Sonder- 
stellung nimmt lediglich das 5-Tage-Fieber ein. Nach wie vor über- 
treffen von den Antibiotizis das Chloromycin, Aureomycin und 
Terramycin alle bisherigen Mittel. Abgesehen vom 5-Tage-Fieber, bei 
dem ihre Wirkung noch nicht ausreichend untersucht ist, haben sie 
sich über das Tierexperiment hinaus auch klinisch bewährt. Der 
rickettsiostatische Effekt des Aureomycins und Terramycins hat nach 
Siegert zur Folge, daß sich der zur Zeit des Behandlungsbeginns 
bestehende Antigenspiegel nicht mehr weiter erhöhen kann. Der 
antigene Reiz des Erregers und damit der zu erwartende Antikörper- 
titer werden infolgedessen um so geringer sein, je frühzeitiger die 
Behandlung während des Generalisierungsstadiums einsetzt. Da die 
Behandlung unter normalen Verhältnissen nur ausnahmsweise schon 
in den ersten 4 Krankheitstagen beginnt, dürfte der festgestellten 
Beeinträchtigung der Antikörperentwicklung immunbiologisch keine 
besondere praktische Bedeutung zukommen. 

Von den bakteriellen Infektionen bieten die Brucellosen noch viele 
Probleme. 

Ihre Verbreitung ist eng mit dem Vorkommen von Brucella abortus 
Bang, suis und melitensis bei den größeren Säugetieren verknüpft. 
Veterinärmedizinische Arbeiten auf diesem Gebiet sind darum von 
großem Interesse. Neben den Kontaktinfektionen, die sich immer 
auf einen bestimmten Berufszweig beschränken, ist die Möglichkeit 
der Aufnahme durch die Verdauungswege epidemiologisch von Be- 
deutung. Hess untersuchte die Konsummilch auf menschenpathogene 
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Keime und konnte feststellen, daß 10,3% aller Kontrollen vermeh- 
rungsfähige Abortus-Bang-Erreger enthielten. 3% der untersuchten 
Kühe schieden lebende Bangbakterien mit ihrer Milch aus. Die in 
Dänemark durchgeführte Pasteurisierung hat nah Kristensen 
seit 1942 zu einer stark abfallenden Häufigkeitskurve der mensch- 
lichen Brucellose geführt. Es scheint, daß in den Endemiegebieten der 
menschlichen Brucellose, das ist in den Randgebieten der Mittelmeer- 
länder, der Übertragung durch Milch eine große Bedeutung zukommt. 
Hier ist es die Milch der kleinen Säugetiere, also der Schafe und 
Ziegen, die nach Lafenätre in Frankreich 90% der etwa 9000 jähr- 
lichen Fälle von Brucellose übertragen. Auch andere Lebensmittel, 
wie Gemüse, Salat usw., die durch Schafe oder Ziegen verunreinigt 
werden, kommen als Infektionsquellen in Frage, während die Über- 
tragung von Mensch zu Mensch offenbar praktisch kaum eine Rolle 
spielt, Auch die Weiterverbreitung brucellahaltigen Materials durch 
kleine Tiere, wie Hunde, Katzen usw. kommt als Infektionsmöglich- 
keit in Betracht. Harms und Wegener konnten lebende Brucella- 
keime im Rattenharn nachweisen, nachdem die Ratten mit infiziertem 
Material gefüttert wurden. 

Die kutane bzw. perkutane Infektion des Menschen ist bekannt, 
und aus diesem Grunde sind bestimmte Berufszweige, z.B. Tierärzte, 
besonders gefährdet. Mitteilenswert ist ein Fall, den Downing 
beschreibt. Bei Arbeiten mit dem für Rinder apathogenen Vakzine- 
stamm 19 verletzte sich ein Farmer am Handgelenk und zeigte bereits 
nach 24 Stunden Schüttelfrost, Schweißausbruch und schwere Kopf- 
schmerzen. Ein Agglutinationstiter von 1 : 640 erschien als beweisend 
für die Diagnose einer Brucellose. Sofortige Gaben von Antibiotizis 
konnten die Erkrankung nicht verhindern. 


Mit den Schwierigkeiten der Diagnose der menschlichen Brucellose 
setzen sih Spink, McGullough, Hutchings und Mingle 
auseinander. Nur die Isolierung der Erreger wird als beweisend für 
die Diagnose angesehen, wozu mehrere Blutentnahmen notwendig 
sein können. Auch eine Isolierung aus dem Sternalmark kann erfolg- 
reich sein, desgleichen aus exzidierten Lymphknoten und anderem 
Gewebe. Serologisch wird bei der Agglutination ein Titer von 1 : 320 
als beweisend angesehen. Die Komplementbindungsreaktion stimmt im 
allgemeinen mit der Agglutination überein. Das gleiche gilt vom 
Opsonin- und Zytophagentest. Für alle serologischen Untersuchungen 
sind unbedingt standardisierte Antigene erforderlich. Der häufig 
angewendete Kutantest hat nach den Autoren nur eine epidemiolo- 
gische Bedeutung. 

Wenig wissen wir über die Immunitätsverhältnisse bei der mensch- 
lichen Brucellose. Die Tierversuche, die nach Rolle eine zelluläre 
an die Uteruszellen gebundene Immunität ergaben, können wegen 
der ganz anderen Pathogenese für die menschliche Krankheit nicht 
zum Vergleich herangezogen werden. 


Von klinischer Bedeutung ist das sehr wechselnde Erscheinungsbild 
der chronischen Brucellose. Auch hierüber wissen wir verhältnis- 
mäßig sehr wenig. Barrett, Geoffrey undRichards schätzen 
bei 4000 akuten Krankheiten im Jahr eine 10—20mal größere Zahl 
an chronischen Krankheiten in USA. In einem umschriebenen Gebiet 
stellten die Autoren 62 menschliche chronische Krankheiten fest, 
wovon sie 25 Fälle genau untersuchen konnten. 21 dieser 25 Patienten 
waren männlichen Geschlechts. Die wesentlichsten Symptome waren: 
Nachtschweiß, Abgeschlagenheit, Schüttelfrost, Gelenkschmerzen, 
diffuser Rheumatismus und Darmstörungen; Fieber fehlte meistens. 
In allen Fällen war der Hauttest stark positiv. Die Verfasser weisen 
auf die Wichtigkeit der Untersuchung auf Brucella bei allen klinisch 
unklaren Krankheitserscheinungen hin. Oft imponierten diese nur als 
psychosomatische Beschwerden, bis eine Agglutination auf Brucellose 
die Diagnose klärte. 


Die Therapie der Brucellosen, insbesondere der chronischen Fälle, 
ist nach wie vor unbefriedigend. Hier erscheint eine Arbeit von 
Frahm, Lembke und Rappard erwähnenswert. Die Verfasser 
beschreiben zuerst die Mannigfaltigkeit des Formenwechsels von 
Brucella abortus. Neben den allgemein bei Bakterien anzutreffenden 
S- und R-Formen zeigt Brucella abortus noch eine Reihe weiterer 
Formen, die sich durch verschiedene Kennzeichen (Koloniemorpho- 
logie, Trypaflavinagglutination, Pathogenität, Immunisierungsver- 
mögen) voneinander unterscheiden lassen. Besonders charakteristisch 
ist eine M-Form, die sich in 3 weitere Formen, Ma,, Ma, und Ma, 
differenzieren läßt. Als zwischen S- und R-Form stehend, lassen sich 
zwei I- (intermediate) Formen unterscheiden. In der amerikanischen 
Literatur werden eine OW-, eine S,- und eine G-Form beschrieben. 
Letztere enthält ultrafiltrierbare Formelemente, die evtl. mit den von 
Lembke, Körnlein und Frahm mitgeteilten Minorformen 
identisch sind. Von all diesen Formen scheint nach den bisherigen 
Mitteilungen nur die S-Form von Brucella abortus für das Rind 
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pathogen. Die Verfasser prüften nun in vitro die Einwirkung vo: 
Aureomycin, Hydrochinon und Patulin auf Brucella abortus un: 
stellten fest, daß sich unter dem Einfluß der Chemotherapie in keine::: 
Fall chemoresistente Stämme der S-Form bilden; bei Hydrochinon un ı 
Patulin entstand die R-Form, bei Aureomycin die R- oder M-Forn 
Selbst wenn durch die Therapie nicht alle Erreger vernichtet werde:,, 
würden nach diesen Untersuchungen die resistenten Erreger nur no: ı 
eine wesentlich geringere Pathogenität besitzen. Ob diese aus i:- 
vitro-Versuchen gezogenen Schlußfolgerungen auf die in vivo gelte:-- 
den Verhältnisse übertragen werden können und wieweit sie dann 
evtl. für den Menschen zutreffen, ist fraglich. Ein weiteres Proble ı 
ist, ob die gebildete R- oder M-Form sich unter Umständen na:ıı 
Absetzen des Chemotherapeutikums in die virulente S-Form zurüc.- 
verwandeln kann. Nach bisher vorliegenden Beobachtungen ist »s 
nicht gelungen, aus einer M-Form eine S-Form zu gewinnen. Leid:r 
gibt es zur Zeit kein Mittel, unter dessen Wirkung ausschließli:h 
die M-Form entsteht. Auch bei Aureomycin bildet sich neben der 
M-Form sehr häufig die R-Form, so daß nach Ansicht von Frahm, 
Lembke und Rappard Mißerfolge der Aureomycintherapie zur 
Zeit auf diese Weise erklärt werden können. 

Die ungewöhnlich lange Anwendung wie auch hohe Dosierung von 
Antibiotizis in der Behandlung der Brucellosen lenkt das Augenmeik 
auf die sich 'häufenden Mitteilungen über die Gefahren dieser 
Therapie. Ein kurzer Hinweis erscheint darum im Rahmen dieser 
Abhandlung gerechtfertigt. Je mehr die Bakterienflora durch die anti- 
biotische Behandlung zurückgedrängt wird, desto häufiger scheinen 
Pilzkrankheiten aufzutreten. Es handelt sih nah Tomi, Karo- 
vie und Popadicd um das Wachstum von Candida albicans, tropi- 
calis, pseudotropicalis, Crusei, paracrusei, stellatoidea und Guillier- 
mondi. Sie zählen morphologisch zu den Hefepilzen und kommen in 
Form von ovalen Zellen mit einem Durchmesser von 2,5—4,6 u vor. 
Die Pilze wachsen auf gewöhnlichen Nährböden. Von den oben 
genannten Spezies wird nur Candida albicans als pathogen 
angesehen und tritt als Krankheitserreger im Anschluß an akute 
und chronische Krankheiten auf. Die Verfasser unterscheiden nach der 
Lokalisation eine Moniliase der mukösen Membranen, eine broncho- 
pulmonäre Moniliase, eine kutane und eine gastrointestinale 
Moniliase. 

Kunstadter, McLean und J. Greengard beschreiben eine 
Candida-albicans-Endokarditis bei einem 7 Monate alten Kinde nach 
langer Sulfonamid- und Penicillinbehandlung wegen rezidivierender 
Pneumonie. Die Moniliase begann mit einer Mykose des Mundes, 
später kam dann die mykotische Endokarditis hinzu. Ein störender 
Einfluß von Antibiotizis auf das Wachstum der normalen menschlichen 
Bakterienflora wird von Smith hervorgehoben. Das dadurch geför- 
derte Wachstum von Candida albicans verursache schwere Entzün- 
dungen im Mund, Pharynx, Vagina und in den Lungen. Auch Weg- 
mann bestätigt schwere sekundäre endogene Pilzerkrankungen, vor 
allem der Lunge, als Folge einer massiv dosierten antibiotischen 
Therapie. Über einen Fall von Mittelohrentzündung, hervorgerufen 
(durch Candida albicans, berihten Tomic, Karovie und Mit- 
arbeiter. 

Die angebliche Zunahme oraler Pilzinfektionen faßt Klingmann 
nicht als Folge vermehrter antibiotischer oder chemotherapeutischer 
Behandlungsmethoden auf. Nur in den seltensten Fällen seien diese 
als Ursache anzusehen. Er führt diese Pilzinfektionen auf andere 
Faktoren zurück, die in der Lage sind, die Resistenz des menschlichen 
Organismus zu beeinträchtigen. 
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 


von Prof. Dr. H. Richter 


F. Thoenes und R. Müller haben ein lesenswertes Buch über 
die otogenen Ernährungsstörungen im Säuglingsalter geschrieben. Sie 
unterscheiden zwischen der gewöhnlichen Otitis media acuta des 
Säuglings und der symptomarm verlaufenden okkulten Form. Es 
besteht keine Abhängigkeit von der Art der Erreger, sondern von der 
Widerstandskraft des Körpers. Von den 62 Kranken mit Intoxikation 
wurde bei 28 die Otitis media erst post mortem festgestellt. Von den 
übrigen genasen nur 16. Auch nach Ansicht der Autoren kann die 
Mastoidektomie lebensrettend wirken, sofern es sich um eine chro- 
nische Ernährungsstörung handelt. L. Zarickij und J. Lescin- 
kij sind der Ansicht, daß Penicillin das Krankheitsbild der soge- 
nannten „okkulten Säuglingsotitis” noch undeutlicher gestaltet. Als 
Höchstdosis empfehlen sie 10000E,. pro kg Körpergewicht. (Wir 
können diese Auffassung bestätigen und sind der Meinung, daß 
auch in Fällen okkulter Säuglingsotitis die Antibiotika im wesent- 
lichen nur als zusätzliche Therapie in Betracht kommen.) 


M. Portmann behandelte eine eitrige Meningitis bei einem 
Kranken, der an chron. Mittelohreiterung rechts mit Cholesteatom 
und gleichzeitig an akuter Mittelohrentzündung links litt. Die letztere 
hatte auf dem Wege einer alten Fraktur zur Meningitis .geführt. 
W. Brock wies u.E. als erster auf solche Spätmeningitiden nach 
Felsenbeinfraktur hin. Jedes durch eine Fraktur geschädigte Schläfen- 
bein kann bei späterer akuter Otitis media Voraussetzung einer 
lebensgefährlichen Meningitis werden. — Festerling weist an 
Hand von 3 Kranken, welche starben, auf die wichtige Tatsache 
hin, daß eine Grippe-Meningitis unabhängig neben einer akuten 
Mittelohrentzündung bestehen kann. Die Ohroperation der Kranken 
ergab nichts Besonderes. Er zieht aus diesen Beobachtungen erneut 
den Schluß, mit der Beurteilung eines Zusammenhanges zwischen 
Otitis media und Meningitis vorsichtig zu sein. (Das trifft übrigens 
auch für die Meningitis cerebrospinalis epid. zu.) — Keutner er- 
innert daran, daß ein Cholesteatom des epitympanischen Raumes bei 
dem Hinzutreten einer akuten Mittelohrentzündung durch die akuten 
Veränderungen des Trommelfells verdeckt werden kann. Wird es 
als solches nicht erkannt, so können begreiflicherweise um so eher 
ernste Komplikationen auftreten, als die akute Infektion zu den 
alten Veränderungen des Schläfenbeines hinzutritt. ö 


K. Graf macht darauf aufmerksam, daß Tumoren des Nerv. accu- 
sticus durchaus auch ohne wesentliche Einschränkung der Hörfähig- 
keit bestehen können. Während auch der Vestibularapparat einwand- 
frei auf experimentelle Reize reagieren kann, ist der Liquor stets 
verändert und besonders sein Eiweißgehalt vergrößert, — H. Park 
und A. Watkins fanden unter 517 Fällen von Fazialisparese nur 
einen, der auf Kälteeinfluß zurückgeführt werden konnte. 451 (87%) 
sog. idiopathische Paresen. Alle Lebensalter, vorwiegend das 3. Jahr- 
zehnt, waren vertreten. Elektrische Entartungsreaktion besonders oft 
bei gleichzeitigem Geschmacksverlust. Heilung bei normaler elek- 
trischer Erregbarkeit der Muskulatur in 100%, bei mangelhafter 
elektrischer Erregbarkeit in 87% und bei vollständiger Entartungs- 
reaktion in 57%. 


L. Ruedi erörtert seine Erfahrungen über Streptomycinbehandlung 
bei 101 Fällen von Mittelohrtuberkulose. Der Tuberkelbazillus wurde 
in der Hälfte der Fälle gefunden. Frühzeitig Schwerhörigkeit, anfangs 
auffallende Innenohrkomponente. Meist eine an Größe rasch zu- 
nehmende Durchlöcherung des Trommelfells. Kombinierte örtliche 
und parenterale Therapie, im ganzen bis zu 60g Streptomycin. Bei 
alleiniger lokaler Anwendung Besserung in 30% von 101 Kranken. 
Nur in 5 Fällen Heilung mit Vernarbung der Perforation. — E. 
Meyer berichtet über die Nachuntersuchung von 244 Trägern von 
Hörapparaten. 10% waren mit dem Gerät nicht mehr zufrieden, 3% 
konnten es nicht mehr benutzen. Hierbei handelte es sich zumeist 
um Schallempfindungsschwerhörigkeiten. — I. Phillips stellte die 
Beschwerden von seiten der Ohren und des Halses bei 50 Kranken 
mit multipler Sklerose zusammen. Am häufigsten fand er Schwindel- 
erscheinungen (35%), ferner Schluckstörungen (20%) und Kopf- 
schmerzen (25%) sowie des öfteren Ohrgeräusche und 2mal eine 
Innenohr- bzw. Hörnervenschwerhörigkeit. — I. Küntzel berichtet 
über erworbene angeborene Taubheit infolge von Viruskrankheiten 
während der Gravidität. Er weist besonders darauf hin, daß eine 
angeborene Schwerhörigkeit durch Embryopathie veranlaßt sein kann. 
Die Hördefekte sind meist doppelseitig und hochgradig. Es handelt 
sich um Innenohrschwerhörigkeiten. Das Vestibularorgan ist in mehr 
als der Hälfte der Fälle intakt, Einige histologische Untersuchungen 
weisen auf Störungen der Differenzierung des Sinnesepithels der 
Schnecke hin. Recht häufig sind anderweitige Organdefekte gleich- 
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zeitig vorhanden. Sie betreffen das Auge, das Herz sowie die 
geistige Entwicklung des Kindes. Für den Grad der Schädigung ist 
weniger die toxische Einwirkung des Virus als vielmehr ihr Zeit- 
punkt im Entwicklungsablauf des Fötus von Bedeutung. Als ursäch- 
liche Krankheit kommen außer Röteln auch Masern, Varizellen, 
Mumps, Influenza, Poliomyelitis, Scharlach usw. in Frage. Wahr- 
scheinlich muß die Mutter nicht selbst erkrankt gewesen sein, 
sondern es genügt, wenn sie einer Virose ausgesetzt war, um eine 
Embryopathie des Kindes zu erzeugen. 

J. Birrel weist mit Recht darauf hin, daß chronische Sinuitiden 
im Kindesalter sehr selten sind. 382 Probespülungen bei 240 Kindern 
mit angeblicher chron, Sinuitis der Kieferhöhle ergaben nur in 13,8% 
der Fälle ein positives Resultat. Wichtig ist die Herstellung einer 
einwandfreien Nasenatmung (Adenotomie, konservative Behandlung 
der Nasenschleimhaut). — J. P. Taillens hebt erneut die wichtige 
Tatsache hervor, daß Nasenpolypen in den meisten Fällen Produkt 
einer chronischen Entzündung der Nasennebenhöhlen sind und nicht 
etwa Ausdruck einer örtlichen Allergie. (Ihre Rezidivfreudigkeit ist 
ja bekannt und ebenso der Umstand, daß nur die radikale Sanierung 
der betr. Nebenhöhlen — meist der Kieferhöhlen — zur Heilung 
führt) H. Richter weist auf die häufigen nicht-eitrigen Entzün- 
dungen der Kieferhöhle bei benachbarten chronischen dentalen In- 
fekten hin. Auch diese nicht-eitrigen Sinuitiden (induzierte 
Entzündungen) sind nicht selten Streuherd für anderweitige Er- 
krankungen. Ortliches Hauptsymptom des Leidens sind ursächlich 
nicht geklärte Kopfschmerzen. In allen operierten Fällen war die 
Schleimhaut am Boden der Kieferhöhle polypös verändert, ohne 
daß der Knochen Veränderungen aufwies. — S. Sotgiu hat die 
Zähne der nach Luc-Caldwell an der Kieferhöhle operierten Kran- 
ken untersucht und niemals eine Devitalisierung eines Zahnes ge- 
funden. Auch eine Schädigung des Bandapparates scheint Verf. un- 
möglich. 

I. A. Brown und W. T. Peyton weisen an Hand von 3 ’Beob- 
achtungen darauf hin, daß eine Meningitis auch nicht bakteriell ver- 
anlaßt sein kann, wenn sie rhinogenen Ursprungs ist. Bei einem 
27 J. alten Kranken, der nach Schneuzen an eitriger Meningitis er- 
krankte, bestand an der Schädelbasis eine große Dermoidzyste, die 
operativ angegangen wurde. — 1. Bouche erinnert an Hand einer 
Beobachtung daran, daß Myalgien der Nackenmuskulatur durch chro- 
nische Infekte der Nasennebenhöhlen, insbesondere dentale Eiterungen 
der Kieferhöhle, bedingt sein können. — H. Richter beschreibt 
den histologischen Befund der Nasentuberkulose eines an tuberku- 
löser Meningitis gestorbenen Kindes. Die der Frontalschnittserie 
entnommenen Bilder beweisen die sekundäre hämatogene Entstehung 
der Nasentuberkulose in Gestalt subepithelialer Infiltrate im Bereich 
der oberflächlichen Gefäßschicht der Nasenschleimhaut. 

M. Schwarz kommt auf Grund eingehender Untersuchungen zu 
dem Ergebnis, daß die physiologische Aufgabe der Tonsillen in der 
Bildung spezifischer Immunstoffe, d.h. in einer ständig vor sich 
gehenden „ ‚stillen Feiung‘ liegt, bis der menschliche Körper über 
eine genügend aktive Immunisierung verfügt“. (Hieraus ergeben sich 
wertvolle Folgerungen für die strenge Handhabung der Indikation 
zur Tonsillektomie bei Kindern, D. Ref.) — L. Iwan hat die Ergeb- 
nisse nach Tonsillektomie wegen Fokalinfektion überprüft, 380 Kranke 
der Klinik Kiel standen zur Nachuntersuchung zur Verfügung. Davon 
waren 179 bisher durch 3—4 Jahre beschwerdefrei. 164 Kranke hatten 
die gleichen Beschwerden wie vor dem Eingriff. In 10% fraglicher 
Erfolg. Am besten war das Ergebnis bei Menschen, die über vaga- 
bundierende Schmerzen, Mattigkeit und subfebrile Temperatur klagten 
(61% Heilungen). Keine Änderung trat bei primär-chronischer Poly- 
arthritis und chronischer Nephritis ein. Akute Nephritiden und 
Polyarthritiden heilten. Subjektive Herzbeschwerden waren in 42,4% 
beseitigt, Neuralgien dagegen nur in !/s der Fälle. — F. Hänel und 
W. Duve warnen auf Grund ihrer Erfahrungen an 54 Operierten 
vor der Tonsillektomie bei Tuberkulosekranken, vor allem bei 
Jugendlichen unter 30 Jahren. Auch eine vorher nicht erkannte Tuber- 
kulose kann im Anschluß an den Eingriff manifest werden. — S. 
Samuels ist der Auffassung, daß in vielen Fällen auch bei Klein- 
kindern unter 2 Jahren die Adenoiden entfernt werden müßten, 
zumal sie im Kindesalter für verschiedenste Erkrankungen gefährlicher 
sind als die Gaumentonsillen. Das trifft auch für ihren Zusammenhang 
mit frühkindlichen rezidivierenden Mittelohrentzündungen zu (was 
wir durchaus bestätigen können). 

Ringel beobachtete in 2!/s Jahren 26 Zungengrundabszesse. Sie 
traten besonders im Frühling und Herbst als Folge akuter Erkältungs- 
krankheiten auf. Bemerkenswert ist die Feststellung, daß besonders 
jene Abszesse zu Rezidiven neigten, welche nur konservativ mit 
Penicillin behandelt wurden. Deshalb wird die operative Abszeß- 
eröffnung und gleichzeitige Penicillintherapie empfohlen. — H. 
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Richter behandelte eine chronische Entzündung der Glandula sub- 
mandibularis als Folge einer dentalen Osteomyelitis des Unterkiefers, 
welche vorübergehend zu einer diffusen Mundbodenphlegmone ge- 
führt hatte, Die vorhandenen Zähne des jugendlichen Kranken sahen 
gesund aus. Erst das Röntgenbild zeigte in der Nachbarschaft einer 
Zahnlücke einen kleinen osteomyelitischen Herd, der operativ be- 
seitigt wurde, Die Drüse hatte einen im Röntgenbild schattengebenden 
Kalkmantel. — G. Eigler hat 18 Mischtumoren der Parotis beob- 
achtet und hält ihre chirurgische Entfernung für die Therapie der 
Wahl. Radium- und Röntgennahbestrahlung hatten zuweilen Erfolg, 
nicht dagegen die alleinige Röntgentiefenbestrahlung. 


I. Kemler macht darauf aufmerksam, daß auch das Iymphatische 
Gewebe der Zungengrundtonsille als Streuherd in Frage kommen kann, 
worauf meist nicht geachtet wird. — G, Axhausen hebt den 
Vorzug der Frühoperation der Gaumenspalte (im 4.—5. Lebensjahr) 
hervor. Die Behandlung vor Eintritt in die Schule ist aus psycholo- 
gischen Gründen wichtig. Auch wird das Auftreten einer chronischen 
Mittelohreiterung bei frühzeitiger Operation besser vermieden. 


R. Hanson, A. Rasmussen, C,Brandly und W.Brown 
beobachteten 3 Kranke mit Maul- und Klauenseuche. Alle 3 Patienten 
produzierten entsprechende Antikörper. Zeimal bestand eine geringe 
Stomatitis. Die Infektion kommt also auch beim Menschen vor, wie 
auch R. Pavlitzek (Münch, med. Wschr. [1951], Sp. 1269) gezeigt hat. 


A. Laskiewicz erinnert an örtliche Beschwerden im oberen 
Bereich des Schildknorpels nach Grippe in Form von Klagen beim 
Leerschlucken ohne objektiven laryngologischen Befund. Er deutet sie 
mit Muskelveränderungen nach Grippe und empfiehlt Wärme, Mas- 
sage, Psychotherapie. — Link berichtet über die Ergebnisse der 
Neotebenbehandlung der Kehlkopituberkulose in der Klinik Frank- 
furt, 17 Kranke wurden örtlich und per os behandelt. Anfangsdosis 
bei produktiven Fällen 5mg/kg Gewicht, bei exsudativen Verände- 
rungen 2mg/kg. Steigerung der Tagesdosis bis zu 10—15 mg/kg. 
Zweimal interkurrente Polyneuritis, Nach "!/ı Jahr waren alle 
Kranken symptomfrei. — H. M. Nell empfiehlt die tägliche Instilla- 
tion von 1—2ccm Tyrosolvin bei Kehlkopftuberkulose. — D. Rad- 
ner und G. Snider weisen auf die Möglichkeit eines Zusammen- 
hanges zwischen Rekurrensparese und Lungentuberkulose hin und 
besprechen die Beziehungen zwischen den tracheobronchialen Lymph- 
knoten und dem Nerv. recurrens der linken Seite. 


F. E.Leborgne stellte unter 122 Beobachtungen in 30% Heilung 
über 5 Jahre nach Strahlentherapie des Kehlkopikrebses fest. Er 
empfiehlt den primären Versuch mit der Strahlenbehandlung und will 
die chirurgische Therapie für ergebnislos bestrahlte Kranke vor- 
behalten, (Wir sind im wesentlichen der gegenteiligen Ansicht und 
im übrigen für eine sehr individuelle Entscheidung von Fall zu Fall. 
D. Ref.). St. Cave hat die Erfahrung gemacht, daß Karzinome der 
Stimmlippen durch Radium ebenso gut behandelt werden können als 
durch den chirurgischen Eingriff. Operiert sollten Tumoren werden, 
die subglottisch wachsen. Bei allen anderen Karzinomen hält er die 
Exstirpation für notwendig, u. U. nach Vorbestrahlung. 


M. Dargent weist nach Sichtung der behandelten Tumoren des 
Halses auf den wichtigen Umstand hin, daß zervikale Metastasen oft 
viel früher erkennbar sind als der Primärtumor. (Das trifft besonders 
für die Tumoren des Nasen-Rachen-Raumes zu.) Die branchiogenen, 
also primären Karzinome des Halses sind viel seltener. (Jede histo- 
logische Karzinomfeststellung im Bereich des äußeren Halses sollte 
die Suche nach dem Primärtumor anregen.) 

H. Erlhof teilt das Ergebnis der Klinik Tübingen in bezug auf 
die Röntgenentzündungsbestrahlung auf Grund von 117 Beobachtungen 
mit. Die mit Kurzwellenbehandlung abwechselnde Therapie schien 
den Erfolg oft zu verbessern. Gute Einwirkung konnte bei Gehör- 
gangsfurunkeln festgestellt werden, ebenso bei Perichondritis der 
Ohrmuschel, wobei zu bemerken ist, daß viele Kranke frühzeitig in 
Behandlung traten, Günstig war auch der Einfluß auf Gesichts- 
furunkel. Von 37 mußten nur 4 stationär behandelt werden. Im 
allgemeinen betrug die Einzeldosis 30 oder 50r, selten 100r. Für 
Fälle therapieresistenten Heuschnupfens und von Rhinopathia vaso- 
motoria wird ebenfalls die Entzündungsbestrahlung empfohlen, und 
zwar wöchentlich 1 Nasenfeld unter Abdeckung der Augen. Einzel- 
dosis 50 oder 100r, Im allgemeinen 3 Bestrahlungen kurz vor oder 
nach Beginn des Heuschnupfens. Während auch manche Fälle von 
Parotitis rasch reagierten, waren die Erfolge bei chronischer Laryn- 
gitis sehr unterschiedlich. — E. Bauer und G,. Fuchs äußern sich 
über die Erfolge der Strahlentherapie im Bereich der Hals-Nasen- 
Ohren-Heilkunde. In bezug auf die unspezifischen phlegmonösen Ent- 
zündungen des Mundbodens stellten sie fest, daß hierbei das Peni- 
cillin vor allem Temperatur und Allgemeinzustand bessert, während 
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erst die Strahlenbehandlung die Infiltrate zum Schwinden brachie, 
Meist wurde Röntgenschwachbestrahlung und Kurzwellenbehandlung 
kombiniert. 

L. Zukschwerdt bespricht die entzündlichen Bronchussteno:::n, 
die zuweilen bei Bronchektasen bestehen und zur Atelektase füh:::n. 
Eine filrröse Peribronchitis kann die Folge sein. Auch schrumpfen«es 
Bindegewebe nach unspezifischen Lungenentzündungen kann zu 
Bronchektasen führen. Bei 7 eigenen Beobachtungen war Granulaticıs- 
«tewebe im Lumen der Bronchien vorhanden, das auf Zerstörung ier 
Bronchialschleimhaut zurückgeführt werden konnte. Übergang in Ca 
ist möglich. In vhronischen Fällen kommt nur Lungenresektion in 
Frage. W. Sommer weist darauf hin, daß bei jeder Ateleki:ise 
der Lunge auch eine genaue Untersuchung der oberen Luitwege 
erforderlich ist. Nicht selten werden Eiterungen der Nasennel:on- 
höhlen gefunden bei gleichzeitigen Sekretstauungen im Bronchus. — 
E. Ahvendinen bespricht die Erstickungszustände Neugeborener 
infolge von Membranbildung in der Lunge, die vor allem nach 
künstlicher Entbindung vorkäme. Differentialdiagnostisch ist an kon- 
genital Pneumonie, Vitium cordis und intrakranielle Blutungen 
zu denken. Verf. empfiehlt Rachenreinigung vor den ersten Atcm- 
zügen ıınd Sauerstoffzufuhr, nicht dagegen künstliche Atmung. 

H. Houghton und R. Ramsay schlagen für die Broncho- 
graphie die Benutzung einer Suspension von Sulfanilamid in Jodöl 
vor. Sie haben erfolgreicdıe Einwirkung auf entzündliche Vorgänge 
im Bronchialbaum beobachtet und glauben, daß das Jodöl auf solche 
Weise schneller resorbiert werde. Schließlich berichtet H. Blümlein 
über einen jugendlichen Kranken mit ausgedehntem Ca der Wange, 
dessen Ursprung wahrscheinlich auf den Stich mit einer Schusterahle 
und die hierdurch mögliche Inokulation kanzerogener Stoffe (Schuster- 
pech) zurückzuführen war. 


Schrifttum: Ahvendinen, E.: Ann. med. int., 39 (1951), S. 215. — Axhausen, 
G.: Stoma, Konstanz (191), S. 195. — Birrel, I.: Arch, Dis. Childh., 27 (1952), S. 1.— 
Blümlein H.: Zschr. Laryng., 32 (1953), 1, S. 6. — Boucke, I.: Ann. oto-laryng., 
Paris, 69 (19%2), S. 66. -- Brown, I. A., u. W. T. Peyton: J. Neurosurg., 8 (1951), 
S. 459. —- Cave, St.: Brit. J. Radiol., 24 (1951), S. 582. — Dargent, M.: Acta clin. belg., 
50 (1951). S. #47. — Eigleı, G.: Med. Klin. (1952), S. 1221. — Erlhof, H.: HNO.-Weg- 
weiser, 5 (1952), 10, S. 306. — Festerling: Med. wiss. Ges. HNO., Jena, 18. Juni 1952. 
— Graf, K.: \ ses. schweiz. HNO.-Äızte, Neuenburg, 9. Juni 1951. — Hänel, F., u. 
W. Duve: Zsıhr. Laryng., 32 (1953), 3, S. 154. — Hanson, R., A. Rasmussen, C. 
Brandly u. W. Brown: J. Iabor. Clin. Med., 36 (1950), S. 754. — Houghton, H., u. 
R. Ramsıy: Bsit. J. Tbc., 45 (1951), S. 182. — Iwan, L.: HNO.-Wegweiser, 3 (1952), 
10, S. 312. — Kemler, I.: Laryngoscope, London, 61 (1951), S. 910, — Keutner: Med. 
wiss. Ges. HNO., Jena, 18. Juni 19:2. — Küntzel, I.: HNO.-Wegweiser, 3 (1952), 
8 8. 225. — Laskiewicz, A.: Acta oto-laryng., Stockholm, 42 (1952), S. 104. — 
Leborgne, F. FE.: 2. Congr. panameric. Oto-rino- -laring., 1 rung S. 271. — Link: 
36. Vers. südwestdtsch. HNO. -Ärzte, Baden-Baden, 27. 1952. — Meyer, E.: 
Zschr. Liryng., 31 (1952), S. 261. — Nell, H. M.: Tuberkulosearzt, 6 (1952), H. 22. — 
Park, H, u. A. Watkins: Aıch. Physic. Med., 30 (1949), S. 749. — Phillips, 1.: 
Laryngoscope, London, 62 (1952), S. 271. — Portmann, M.: Rev. Laryng., 73 (1952), 
S. 3)2. -- Radner, D., u. G. Srider: Amer. Rev. Tbc., 65 (1952), 1, S. 93. — Richter, 
H.: Zschr. Laryng., 32 (1953), 1, S. 27. — Ders.: Zschr. Layrng., 32 (1953), 3, S. 150. — 
Ders.: Wegweiser HNO., 3 (1952), 8, S. 244. — Ringel: Med. wiss. Ges. f. HNO., 
Rostock u. Greifswald, 26. April 1952. — Ruedi, L.: Laryngoscope, London, 61 (1951), 
S. 613. -- Samuels, S.: Eye, Eaı, Nose a. Throat mthl., 31 (1952), S. 85. — Sommer, 
W.: Prakt. Otvl., Basel, 13 (1951), S. 317. — Sotgiu, S.: Clin. Oto-rinolaring., Roma, 
3 (1951), S. 417. — Schwarz, M.: Zschr. Laryng., 32 (1953), 1, S. 11. — Taillens, I. P.: 
Ges. schweiz. HNO.-Ärzte, Chur, 9. Mai 1952. — Thoenes, F., u. R. Müller: G. 
Thieme, Leipzig, 1952. Zarickij, L., u. I. Lescinskij: Vest. Oto-rino-laring., Moskwa, 3 
(1952), S. 91. -- Zukschwerdt, L.: Langenbecks Arc. klin. Chir., 270 (1951), S. 225. 


Anschr. d. Verf.: Gunzenhausen Mfr. 
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Felix Jaeger: Verbandlehre. Ein Leitfaden für Stu- 
denten und ärztliches Hilfspersonal. 9. Aufl., 151 S., 218 
Abb. im Text und im Anhang. Verlag Joh. Ambrosius 
Bartlı, Leipzig 1953. Preis: kart. DM 4,80. 

Der Verf. bringt nach einer kurzen Abhandlung über den Wund- 
verband im Abschnitt Verbandtechnik die typischen 
schulmäßigen Bindenverbände, deren Beherrschung unerläßlich ist, 
um bei der praktischen Ausführung von Verbänden unbehindert das 
Augenmerk darauf richten zu können, den verletzten Körperabschnitt 
einfach und sicher in dem notwendigen Umfang zu verbinden. Es 
folgt die Darstellung von Klebeverbänden, die in neuerer Zeit 
eine immer größere Anwendung auch bei Sportverletzungen 
finden. Eine ausführliche Anzeigenstellung bei den einzelnen Ver- 
letzungen und Krankheiten erleichtert die praktische Anwendungs- 
möglichkeit. Der Abschnitt über Gipsverbände bringt ent- 
sprechend der zunehmenden Verbreitung ausführlich die Technik und 
die Indikation für die einzeinen Körperabschnitte. Es folgen die 
Schienenverbände und Lagerungsschienen, dann die 
Behelfsverbände als Not- und Transportverbände bei Unfällen, 
die Streckverbände mit Heftpflaster und Draht- 
extension, und schließlich werden Beispiele für kombinierte 
Verbände gebracht, wenn neben einem Gipsverband ein Strec- 
verband usw. notwendig ist. In einem Anhang werden Bandagen in 
der ärztlichen Praxis erörtert. 
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Diese Verbandlehre von Jaeger wärmstens zu empfehlen, erscheint 
überflüssig, hat sie doch ihre Bewährungsprobe bereits bestanden. 
Sie erscheint in 9. neu bearbeiteter Auflage, die den neuesten Stand 
der Erfahrungen berücksichtigt. Auch in spanischer Sprache ist eine 
Übersetzung erschienen. Es ist ein Verdienst des Verf., diese Ver- 
bandlehre geschaffen zu haben, die dem Studenten den etwas spröden 
Stoff der typischen Verbände stets im Hinblick auf die Praxis dar- 
stellt und die einen ganz ausgezeichneten Überblick aller Verband- 
arten und -möglichkeiten mit Hinweis auf die Anzeigenstellung bietet. 
Die sehr zahlreichen, zum größten Teil ausgezeichneten Abb. tragen 
sehr zum Verständnis des klaren Textes bei. Der Preis ist bei der 
guten Ausstattung sehr gering. Diese Verbandlehre ist nicht nur für 
den Studenten und das ärztliche Hilfspersonal ein ausgezeichnetes 
Unterrichtsbuch, sondern auch jeder Arzt in der Praxis wird von ihrer 
Durchsicht Nutzen haben. 

Nur einige Vorschläge, die für folgende Auflagen vielleicht 
der Beachtung wert sein könnten. Im Abschnitt Wundverband kann 
der Satz: „Heute behandeln wir jede frische Verletzung mit der 
Wundausschneidung“ vom Lernenden mißverstanden wer- 
den, wenn ‘man unter Wundausschneidung das versteht, was die 
danebenstehende Abb. 1 zeigt. Auch schon bei kleinen höhlenartigen 
Wunden oder in die Tiefe reichenden Stichverletzungen ist sie wegen 
der Gefahr der Nebenverletzungen praktisch nicht ausführbar. 

Der im Anhang gebrachte, 5 Seiten beanspruchende „Aboldoc- 
Colostomi-Verschluß“ eines Kunstafters ist trotz der Abb. 
für einen Studenten schwer verständlich. Der Pelottenverschluß eines 
Bauchafters ist nicht Sache des praktischen Arztes, sondern des Chir- 
urgen, der ihn angelegt hat. Dafür würde eine Besprechung der Leib- 
binden und Bruchbänder möglich sein, deren Kontrolle oft dem prak- 
tischen Arzt überlassen bleibt, obwohl er in recht vielen Fällen nicht 
über die nötigen Vorkenntnisse verfügt. 


Prof. Dr. med. Immo Wymer, München. 


Kurt Kolle: Psychotherapie. Vorlesungen zur Ein- 
führung in das Wesen und die Probleme der seelischen 
Krankenbehandlung. 112 S., erschienen 1953 im S. Karger 
Verlag, Basel, New York. Preis: kart. DM 9,80. 


Im Gegensatz zu vielen allzu „kritisch“ gebundenen Klinikern hat 
Kurt Kolle, nunmehr Inhaber des historischen Münchener Lehrstuhles, 
sich immer lebendig, verständnisvoll und nachdrüclich für eine 
gerechte Würdigung psychotherapeutischer Bemühungen und Leistun- 
gen eingesetzt. In und aus diesem Geiste sind auch die vorliegenden 
„Vorlesungen zur Einführung“ entstanden. Karl Jaspers gewidmet 
geben sie in 11 Kapiteln eine weitblickende und doch im einzelnen 
anschauliche und durch Beispiele großer Eigenerfahrungen illustrierte 
Wegleitung. „Was ist der Mensch?“ lautet die Eingangsfrage, „Wie 
kann man Psychotherapie lernen“ die Abschlußfrage, und dazwischen 
liegt eine weite Wanderung von Suggestion bis Philosophie. Viel- 
leicht könnte ein kurzer Hinweis auf geeignete Sonderlehrstätten der 
speziellen (analytischen) Psychotherapie hier dienlich sein. Das tem- 
peramentvolle, glänzend geschriebene Büchlein wird sicher vielen 
den Zugang zur medizinischen Psychologie erleichtern; insbesondere 
kann die von Kolle dringend erhobene Forderung nach gründlicher 
klinisch-psychiatrischer Vorbildung — von allgemeinärztlicher ganz 
zu schweigen! —, die auch Ref. immer stellte, nur mit größtem Nach- 
druck unterstützt werden, 


W. Hirsch: Die Ostitis deformans Paget. 189 S. mit 
92 Abb., dazu ein 14seitiges Literaturverzeichnis, Namen- 


‚und Sachregister. Verlag Gg. Thieme, Leipzig 1953. Preis: 


geb. DM 22—. 
Verfasser stützt seinen umfassenden Bericht auf das ungewöhnliche 
Beobachtungsgut von 136 Fällen von Ostitis deformans Paget. Selbst 


wenn aus dieser riesigen Zahl bei einer Längsschnittbetrachtung des 
einzelnen Krankheitsgeschehens in einigen Jahren eine Reihe von 


‚Fällen sich als Fehldiagnosen erweisen sollten, auch dann bliebe der 


geistige Gehalt des Buches ungeschmälert. Denn der Wert dieser 
Monographie beruht nicht auf der Menge der registrierten Patienten, 
er liegt in der Auswertung der klinischen und röntgenologischen 
Befundserhebungen. 

Nach einer kritischen Besprechung der bekannten histopatho- 
logischen Knochenstrukturen beim M. Paget werden unter Bezug- 
nahme hierauf die Variationen des klinischen Bildes und der 
Röntgenogramme analysiert, das gesamte Krankengut nach der 
Lokalisation der Knochenveränderungen, nach Altersklassen und 
Geschlecht aufgeteilt. 
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Innersekretorische Dysregulationen geben Veranlassung zu ver- 
gleichenden Sellamessungen und führen zu chemischen Untersuchungen 
(Phosphatase-, Kalzium- und Phosphorbestimmungen im Blutserum). 
Intravital durchgeführte Knochenmarkspunktionen liefern das Mate- 
rial für zytologische Markstudien. 


In klarer Erkenntnis der Grenzen des röntgenographisch Erfaß- 
baren geht der Autor bei der Ausdeutung der Röntgenbefunde behut- 
sam zu Werke, indem er die Mahnung eines Bahnbrechers der 
Röntgenkunde beherzigt, der gesagt hat, daß allzuoft aus den 
‚Schattenbildern etwas herausgelesen wird, was nicht darin geschrieben 
steht. 


Ein kurzer Überblick über die bisherigen Therapieversuche be- 
schließt die verdienstvolle Arbeit. Alle im Augenblick empfohlenen 
Maßnahmen — auch die Röntgenbestrahlung — können nur schmerz- 
lindernd wirken und den Krankheitsablauf allenfalls verzögernd 
beeinflussen. Eine Heilbarkeit des M. Paget ist erst dann zu er- 
warten, wenn es gelingt, den progredienten Ab-, An- und Umbau- 
vorgängen am Knochensystem Einhalt zu gebieten und das gestörte 
Osteoblasten-Osteoklastengleichgewicht wiederherzustellen. 

Gerade im Hinblick auf dieses Problem ist die vorliegende Mono- 
graphie eine besonders empfehlenswerte, anregende Lektüre, und 
zwar nicht nur für Internisten und Röntgenologen, sondern für jeden 
ärztlichen Sucher. Prof. Dr. med. Ad. M. Brogsitter, Berlin. 


Dr. med. E. A. Schmid: Sinnvolle Ernährung. Ge- 
sundes Leben. Ein Handbuch über alle Fragen der Diäte- 
tik. 455 S. Werner Classen Verlag, Zürich 1953. 


Der Verfasser ist wissenschaftlich durch seine wichtigen Ernährungs- 
versuche bei alpinistischen Leistungen bekannt geworden. Hier 
schildert er in interessanter und spannender Weise die Grundlagen 
der Ernährung, die Nahrungsmittel, die Bedeutung der technischen 
Bearbeitung, die Einzelbestandteile der Lebensmittel, ihre Verände- 
rung bei der Zubereitung und alle die vielen aktuellen Probleme der 
Ernährungslehre. Das Buch ist aus einem Guß von einer kraftvollen, 
selbständigen, ärztlichen Persönlichkeit mit einer hohen ethischen 
Haltung geschrieben. Immer wieder weist der Verfasser auf die zahl- 
reichen Fehler der Ernährung der Großstadtbevölkerung hin und ver- 
tritt unbeirrt als rechter und wirklicher Arzt, was die wissenschaft- 
liche Erkenntnis lehrt. Es ist ein Genuß, das beherzigenswerte Buch 
zu lesen. Prof. Dr. med. W.Heupke, Frankfurt a.M. 


Prof. Dr. med. Richard Kurt Kepp: Gynäkologische 
Strahlentherapie. Indikationsstellung, Methodik und ärzt- 
liche Betreuung. Mit einem Geleitwort von Prof. U. Mar- 
tius, Göttingen. 232 S., 64 Abb. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1952. Preis: GzIn. DM 26—. 


Seit der Bearbeitung durch Wintz im Handbuch der Gynäkologie 
(1933/35) fehlt eine zusammenfassende Darstellung der in rascher 
Entwicklung begriffenen gynäkologischen Strahlentherapie; daher 
schließt das vorliegende Werk von Kepp eine Lücke, die jedem 
fühlbar war, der sich über den derzeitigen Stand dieses Therapie- 
zweiges zu informieren wünschte. Das Erscheinen der „Gynäkologi- 
schen Strahlentherapie“ von Kepp, die als spezieller Teil seines 1951 
erschienenen Buches „Grundlagen der Strahlentherapie“ gelten darf, 
ist daher sehr zu begrüßen. In systematischer und übersichtlicher 
Anordnung, unterstützt von einer guten Bebilderung, wird hier die 
Strahlenbehandlung auch gutartiger, nicht nur bösartiger Erkrankun- 
gen der weiblichen Geschlechtsorgane erschöpfend dargestellt. Neben 
genauer Beschreibung der Methode und Dosierung ist jeweils der 
Indikationsstellung weitgehend Raum gegeben. Besonders anzuerken- 
nen ist, daß bei der Besprechung des umfangreichen und praktisch so 
wichtigen Kapitels über die Therapie des Uteruskarzinoms, außer der 
in Göttingen üblichen Methode, auch die an anderen großen Kliniken 
des In- und Auslandes heute gebräuchlichen Behandlungsmethoden 
eingehend dargestellt werden. Das Kapitel über die ärztliche Be- 
treuung während und nach der Strahlenbehandlung ist als eindring- 
licher Hinweis auf, zum Schaden des Patienten, nur zu oft Vernach- 
lässigtes besonders wertvoll. Das letzte Kapitel über unterstützende 
Maßnahmen bei der Behandlung bösartiger Tumoren berücksichtigt 
die neuesten Erkenntnisse auf diesem Gebiet. Das Schriftenverzeich- 
nis, das im wesentlichen die neue Literatur berücksichtigt, ist in 
Übersichts- und Einzelarbeiten gegliedert, wodurch die rasche Orien- 
tierung erleichtert wird. Das Werk ist für jeden in der Strahlen- 
therapie tätigen und an den dort gestellten Problemen interessierten 
Facharzt und Arzt ein wertvoller Wegweiser. 


Prof. Dr. med. R. Dyroff, Erlangen. 
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Münch. med. Wschr. Kongresse ‘und Vereine 


im Mittelbauch mit Fieber bis 40%. Ende September bereits kah- da 
Kongresse und Vereine ektischer Allgemeinzustand mit ausgesprochener Anämie; Drüscn- 2 
schwellungen jetzt auch in beiden Achsel- und Leistengegenden; im e 
Berliner Medizinische Gesellschaft Röntgenbild jetzt neben den alten tbc-verdächtigen Herden vor- au 
Sitzung am 4. März 1953 mehrte Tüpfelungen und verstärkte, kleinwabenartige Zeichnung :m ru 
die linke Lungenwurzel herum — Subileus — Kontrasteinlauf: 3 quer- au 
= d op'astik- mit Verdacht auf komprimierende Knotenbildungen — Punktat der Sd 
drüsen: zahlreiche Riesenzellen mit Parasiten wechselnder Größe — ge 
durchtrennt und die beiden Teile der ersten drei total (Prof. Retter, Homburg): — er 
“ Exartikulation in den kostovertebralen Gelenken. Die Rippen 3 und Nun auch im Stuhl Blastomykosezellen aufgefunden, daher auch = 
5 ppen klinische Diagnose (Rastpfuhl-Krankenhaus) auf südamerikanische ne 
M 4 werden weitgehend im seitlichen hinteren Segment reseziert; es er bew. Parakokzidiose aestellt. — Strento- und Aur ku 
kommt zum Kollabieren der oberen Lungensegmente bis zur 5. Rippe. la d D Anl 
Zur „Fixation der Lunge“ wird ihr oberer Teil samt der Faszie ein- ee Mn a de 
einer Zökalfistel. — Ex. let. Mitte Oktober 1952. — Sektionsbef:nd 
gestülpt und durch eine kontinuierliche Spiralnaht in ihrer Raffung Kö Mastemvk Er! 
fixiert. — Der Effekt ist derselbe wie etwa beim atmosphärischen eir 
Das Versehen hat tischen Granulomen und Ulzerationen im Nasenrachenraum, in den 
in der Lunge, im Herzmuskel, Leber, Milz-Nieren und 
der Operation kann wesentlich verkürzt werden gegenüber den Lymp hom | 
Nebennieren, Dickdarm und mesentaerialen Lymphdrüsen sehr ein- 
früheren Verfahren, die ganze Rippe ist gut erreichbar, die Musku- Mi au 
latur wird weitgehend geschont, der Statik des Schultergürtels und reauweh. mi 
der Ästhetik wird weitgehend Rechnung getragen. Postoperative Zusammenfassung: Über 10 Jahre lang sich hinstreckende &u 
Komplikationen sind sehr selten, die Operationsmortalität ist prak- Krankheit, die unter offenbar jahreszeitlich gebundenen Fieber- Dr 
tisch gleich Null. Dadurch wird die klinische Indikation wesentlih Perioden mit nasopharingitischen, gastrointestinalen und neuralgie- Au 
erweitert. Unter 1000 operierten Patienten wurde in 76% klinische formen Beschwerden begann, später unter bronchitischen Erschei- Be 
und röntgenologische Heilung beobachtet; kein Todesfall. — Mit nungen und dem röntgenologischen Bild einer Lungentuberkulose Pi 
% Hilfe eines Farbfilmes wurde das Operationsverfahren demonstriert. verlief, dann eine generalisierte, eitrig einschmelzende Lymphadenitis | 
#4 Eine Reihe von Röntgenbildern zeigte die Erfolge an klinischen bewirkte und schließlich infolge Darmverschluß und Kachexie zum be 
Fällen. exitus führte. tic 
E. Schröder: Einige zeitgemäße Fragen der Tuberkulose- W. Rotter, Homburg: Tropische Blastomykosen und Leishma- su 
bekämpfung. Betrachtung einiger Tuberkuloseprobleme vom statisti- niasen. Der Vortr. bespricht zunächst unter Vorweisung von Dia- En 
schen Standpunkt her. Während die Sterblichkeit an Tuberkulose in positiven die path. Anatomie und Histologie des Granuloma para- 
} einer alten schwedischen Statistik in der 2. Hälfte des 18. Jh. zwischen coccidioides an Hand des in Saarbrücken beobachteten Falles und Hi 
= 70 und 90 Todesfälle auf 10000 betrug, ist sie heute stellenweise aut früherer Beobachtungen in Mittelamerika. Die Krankheit breitet sich au 
E. etwa 2/10000 abgesunken. Im deutschen Bundesgebiet liegen die von der Erstinfektion in Mund- und Rachenhöhle Iymphogen auf die Sc 
‚ Zahlen besonders niedrig in Elberfeld-Barmen, Wuppertal (1.8/10 000). tiefen und oberflächlichen zervikalen und thorakalen Lymphknoten Ca 
: Der Sterblichkeitsgipfel durch die Kriegs- und Nachkriegsjahre, der aus. Später werden hämatogen fast alle Organe ergriffen, mit Aus- Ki 
in den Jahren 1946—1948 in Berlin unter der männlichen Bevölkerung nahme der Meningen und des ZNS, im Gegensatz zur europäischen du 
besonders hoch war, ist relativ rasch ausgeglichen worden. Die Tuber- Blastomykose. Man könnte von einer akuten disseminierten Miliar- Aı 
kulose als vorzeitige Todesursache sei damit praktisch überwunden. blastomykose sprechen. Auch die Lungenveränderungen sind in der fol 
Damit ist aber nichts ausgesagt über die Uberwindung der Tuber- Topographie einer chronisch-produktiven Lungentuberkulose ähnlich. arl 
kulose als Krankheit. Die Anzeigepflicht führt nur zu einer ungefäh- Im vorliegenden Fall stand die Beteiligung des Mesenterium im do 
ren Kenntnis von der Verbreitung der Krankheit, So wurden 1951 Vordergrunde, das einen kindskopfgroßen Tumor bildete, mit großen me 
im deutschen Bundesgebiet rund 137 000 Neuerkrankungen gemeldet, Ulzerationen im Kolon. Auch eine kirschgroße Nebennierenmetastase, > 
davon 120000 pulmonale Fälle. 26000 davon wieder waren als an- die makroskopisch einer käsigen Nebennierentuberkulose ähnelte, Er: 
steckend mit Bazillenbefund, 12000 als ansteckend ohne Bazillen- war auffällig. Abschließend werden die verschiedenen Formen der de 
befund und 82000 als nicht ansteckend zu betrachten. Das Kern- amerikanischen Hautleishmaniasis behandelt. Es werden die Ähnlic- ne 
problem der Frage ist die Erfassung der ansteckungsfähig Kranken keiten und Abweichungen zur mediterranen Form der Hautleish- rei 
zur Ausschließung der Herde. Hierzu sind bestimmte technische maniasis aufgezeigt. Auf die Bedeutung von Ernährungsfaktoren für the 
Verbesserungen unerläßlich. So sind mit Hilfe des Kulturverfahrens das Erscheinungsbild der Hautleishmaniasis wird hingewiesen. Tuber- we 
zum Tb-Nachweis die positiven Befunde um etwa 50% höher als kuloide Gewebsreaktionen, die bei der mediterranen Form die Regel fäl 
mit dem üblichen Ausstrichverfahren. Statt der als überholt anzu- sind, werden bei der amerikanischen Hautleishmaniasis nur selten im 
E sehenden Gaffky-Skala empfiehlt der Vortragende eine Tabelle der angetroffen, was auf Unterschiede in der Reaktionslage hinweist. wii 
£ Zonen der Ansteckungsgefahr, die nach dem untersuchten Material H. Dietlen, Saarbrücken. \ 


und dem verwendeten Verfahren bei Stufe I, Sputum-Ausstrichver- Epi 


fahren, beginnt und bei Stufe X, Magensaft-Tierversuch, endet. Über- Gesellschafi der Ärzte in Wien I.\ 
dies sei eine verläßliche statistische Beurteilung der Morbiditätslage , 1 po: 
nur möglich durch einheitliche klinische Aufgliederung des Kranken- Wissenschaftliche Sitzung am 12. Dezember 1952 Ve 
gutes, z.B. unter Benutzung einer Diagnosenordnung, wie sie früher Demonstrationen. K. Safar: Intraokuläres Melanosarkom ein 
vom Vortragenden vorgeschlagen wurde. — Die zuweilen geäußerte im einzigen Auge, erfolgreich elektrothermisch operiert. 51j. Kranke glo 
Vermutung, mit dem Rückgang der Todesfälle käme es zu einem mit ringförmigem Melanosarkom im Kammerwinkel, das '/s des Um- deı 
Anstieg der ansteckungsfähigen Fälle, ließ sich aus dem statistischen fanges von Ziliarkörper-Iriswurzel eingenommen und zu sekundärem I 


Glaukom geführt hatte. Vor 2 Jahren zweimalige Elektrokoagulation 
der Geschwulst mit eigens konstruierter Elektrode, nach Art einer 
Zyklodialysenspatel, isoliert, mit blankem Ende, die subskleral wie 
bei Zyklodialyse in die Vorderkammer eingeführt wurde; etappen- 
weise Koagulation von Iriswurzel und Ziliarkörper entsprechend det 


Material Göttingens nicht bestätigen. Dr. med. W. Keup, Berlin. 


2: Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 


Sitzung vom 4. März 1953 in Saarbrücken 


D. Gerstner: Bericht über einen in Saarbrücken beobachteten 
Fall von südamerikanischer Blastomykose. Ein 1904 geborener, 1938 
nach Südamerika ausgewanderter Mann bekam ab 1942 bis 1947 zu 
Beginn der dortigen kalten Jahreszeit regelmäßig, anscheinend nicht 
malariaverdächtige Schüttelfröste, bereits ab 1943 eigenartige, schließ- 
lich unerträglich werdende Rücken- und Bauchschmerzen, ab 1946 zeit- 
weilig breiige Durchfälle. 1951 Rückkehr nach Saarbrücken; hier in 
. mehreren Krankenhäusern bzw. Heilstätte, bei zunächst nur bohnen- 
großen Lymphomen am Hals, auffallend hoher und bleibender Leuko- 
zytose, sehr hoher BSG und subfebrilen Temperaturen, tbc-verdäch- 
tigem Lungenröntgenbefund und weicher, schmerzhafter Leberschwel- 
lung, Ende August 1952 anfallsweise auftretende heftige Schmerzen 
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Geschwulst. Starke postoperative Iritis mit vorübergehender Hypo- 
tonia bulbi, dann wieder Drucksteigerung, die noch 3 weitere Opera- 
tionen gegen Glaukom nötig machte, bis der Augendruck normalisiert 
wurde. Linse blieb bis auf die iritischen Auflagerungen klar, Visus 
6/18, korr. fast 6/12, Jäger 1, mäßige konzentrische Gesichtsfeldein- 
engung durch die früheren Drucksteigerungen. Bisher, d. i. 2 Jahre 
nach den Elektrokoagulationen der Geschwulst, rezidiv- und meta- 
stasenfrei. 

C. Langer a. G.: Lungentuberkulose und Schwangerschait. Der 
Autor demonstriert an einer Reihe von Röntgenbildern seine Erfah- 
rungen bei Lungentuberkulose und Schwangerschaft. Insgesamt konnte 
er in den letzten 5 Jahren 12 Fälle beobachten, wobei er betonte, 
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daß er seit 1948 keine Indikation mehr zu einer Schwangerschafts- 
unterbrechung gestellt hat. Die Erfahrungen zeigen, daß, ähnlich den 
Beobachtungen an einem weitaus größeren Krankengut im Ausland, 
auch an der Lungenheilstätte Baumgartnerhöhe keine Verschlechte- 
rungen, selbst an ausgedehnten tuberkulösen Prozessen durch eine 
ausgetragene Schwangerschaft beobachtet werden konnten. Die Vor- 
aussetzung allerdings ist, daß die Tuberkulose unabhängig von der 
Schwangerschaft zu behandeln und die Früherfassung von größter 
Wichtigkeit ist. Es erscheint dem Autor angezeigt, daß jede schwan- 
gere Frau am Beginn der Gravidität auf das Bestehen einer Lungen- 
tuberkulose untersucht werden sollte, denn nur so kann es vermieden 
werden, daß eine Tuberkulose während der Schwangerschaft und 
nach der Entbindung unbehandelt bleibt. Eine unbehandelte Tuber- 
kulose aber führt mit oder ohne Schwangerschaft zu keinem guten 
Ende. Therapeutisch wird empfohlen, die Tuberkulose so zu behan- 
deln, als ob keine Schwangerschaft vorliegen würde. An gewonnenen 
Erfahrungen stellt die Gravidität kein Hindernis für die Durchführung 
einer Kollapstherapie dar, das gilt auch für große operative Maß- 
nahmen. Es wird empfohlen, von der abschirmenden antibiotischen 
und chemotherapeutischen Behandlung am Beginn der Schwangerschaft, 
auf jeden Fall aber nach der Entbindung großzügigeren Gebrauch zu 
machen. Es ist wohl darauf Bedacht zu nehmen, daß im Zeitpunkt 
der Entbindung noch keine Streptomycinresistenz vorliegt. Gleich- 
zeitig wird als vorbeugende Maßnahme nach der Entbindung die 
Anlegung eines Pneumoperitoneums empfohlen, um bei einer zu 
brüsken Relaxation des Diaphragmas eine bronchogene Aspiration 
in die Unterlappen zu vermeiden. 

Diskussion: K. Kundratitz frägt zu dieser wichtigen, 
bedeutungsvollen und auch den Pädiater interessierenden Demonstra- 
tion, ob die Kinder dieser Mütter auf kongenitale Tuberkulose unter- 
sucht wurden, ob sie B.C.G. geimpft wurden und wie ihre weitere 
Entwicklung war. 

Schlußwort. C. Langer: Die Schwangerschaft stellt kein 
Hindernis dar gegen jedwede Behandlung der Lungentuberkulose, 
auch nicht gegen große chirurgische Eingriffe. Zur Frage nach dem 
Schicksal der Neugeborenen wird mitgeteilt, daß in allen Fällen die 
Calmetteimpfung veranlaßt wurde. An den nun heranwachsenden 
Kindern konnte bisher keine Schädigung während ihres fötalen Lebens 
durch die Streptomycinbehandlung der Mütter beobachtet werden. 
Auch ist keines der Kinder bisher an Tuberkulose erkrankt. Der Er- 
folg an den gezeigten Fällen ist an eine verständnisvolle Zusammen- 
arbeit mit einer fortschrittlich arbeitenden Geburtshilfe gebunden. Die 
dort durchzuführenden Maßnahmen bestehen: 1. In einer unter Ver- 
meidung von Preßwehen schonungsvoll durchgeführten Entbindung; 
2. in der Einleitung bzw. Fortführung der Streptomycinkur; 3. in der 
Ermöglichung der Anlage eines Pneumoperitoneums; 4. im Abstillen 
der Mutter; 5. in der Veranlassung der BCG.-Impfung des Neugebore- 
nen. Durch eine derartige Zusammenarbeit und durch die weit- 
reichenden Möglichkeiten des uns heute zur Verfügung stehenden 
therapeutischen Rüstzeuges ist es möglich geworden, das Leben des 
werdenden Kindes zu erhalten, ohne die tuberkulöse Mutter zu ge- 
fährden, und das Neugeborene unter Anwendung der Calmette- 
impfung schon in der Wiege mit Tuberkulose zu infizieren, ohne daß 
wir uns davor zu fürchten brauchen. 

Vortrag: ©. Novotny: Histologisches und Technisches zur 
Epiglottisexstirpation wegen Karzinom. Untersuchungen an der 
I. Wiener Ohrenklinik zeigen, daß von 32 laryngektomierten Patienten 
postoperativ 2 Drittel zu Depressionen neigen, vor allem wegen des 
Verlustes der normalen Sprache. Es bedeutet daher für diese Kranken 
einen wesentlichen Vorteil, wenn in ausgewählten Fällen von Epi- 
glottiskarzinom die Stimmbänder erhalten werden können und nur 
der erkrankte Kehldeckel entfernt wird. Es werden die embryolo- 
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gischen und anatomischen Gründe mitgeteilt, die zu diesem konser- 
vativen Eingriff trotz der Krebskrankheit berechtigen. Am eigenen 
Material läßt sich auch histologisch nachweisen, daß das Epiglottis- 
karzinom keine Tendenz aufweist, sich in Richtung Stimmbandebene 
auszubreiten. Schließlich werden einige Verbesserungen technischer 
Natur zur Alonsoschen Laryngectomia partialis horizontalis supra- 
glottica vorgeschlagen. 

Diskussion: E. Schlander: Die von Novotny besprochene 
Laryngektomie ist eine typische Teilresektion des Larynx, im vor- 
liegenden Falle Resektion der Epiglottis, deren Durchführung dann 
in Frage kommt, wenn das Ca. auf den Petiolus bzw. die laryngeale 
Seite der Epiglottis, eventuell auch auf die Taschenbänder beschränkt 
bleibt. Es wurde lange Zeit darüber debattiert, ob solche Teilresek- 
tionen überhaupt berechtigt sind. Mit zunehmender Erfahrung kam 
man zum Schlusse, daß in gewissen, ganz besonders beschaffenen 
Fällen von beginnendem Larynx-Ca. es möglich und erlaubt ist, auch 
ohne die zerstörende Totalexstirpation das Ca. zu beherrschen. Es 
handelt sich in erster Linie um Anfangsstadien innerer Karzinome, 
die auf kleine Bereiche scharf umschrieben und abgegrenzt erscheinen. 
Die angewendeten Vorgehen dienen in erster Linie der Erhaltung 
der Funktion, allerdings darf die. Rücksicht auf die Funktion nicht 
auf Kosten der radikalen Entfernung des Tumors gehen. Es handelt 
sich nicht um eine eigene Methode: das jeweils einzuschlagende Vor- 
gehen richtet sich nach der Lage des Falles, das Vorgehen wird von 
Fall zu Fall modifiziert. Er ergeben sich viele Variationen, Erfahrung, 
äußerste Gewissenhaftigkeit und technische Fertigkeit sind die Grund- 
voraussetzungen für die Durchführung solcher Operationen, deren 
Vorteil vor allem darin liegt, daß man den Patienten den schweren 
verstümmelnden Eingriff der Totalexstirpation erspart und ihn vor 
körperlichem und psychischem Krüppeltum bewahrt. 


E. Zdansky: Die in engem Einvernehmen mit den Laryngologen 
vorgenommene Röntgentherapie des Epiglottiskarzinoms führt zu sehr 
ermutigenden Ergebnissen. In den Jahren 1949 bis 1952 wurden dem 
Zentralröntgeninstitut 14 Fälle zur Nachbestrahlung nach Operation 
und 27 Fälle zur alleinigen Röntgentherapie zugewiesen. Bei 19 von 
den 27 nur röntgenbestrahlten Fällen konnte Schwund des Tumors 
erzielt werden. Dabei ist zu berücksichtigen, daß es sich dabei 
größtenteils um Fälle handelte, die als inoperabel der Bestrahlung 
zugeführt wurden, weil der Tumor schon auf die Vallekula über- 
gegriffen oder schon Drüsenmetastasen gesetzt hatte. Ein abschließen- 
des Urteil über das Endergebnis ist freilich noch nicht möglich, weil 
auch unsere Beobachtungszeit noch zu kurz ist. 

J. Popper: Ich stimme vollkommen mit Novotny überein, daß 
es nicht immer leicht ist zu entscheiden, ob eine totale oder partielle 
Laryngektomie in einem Falle durchzuführen ist. Bei dem reichen 
Karzinommaterial, über das wir im Hanuschkrankenhaus verfügen, 
haben wir versucht, durch Gefrierschnitte uns zu helfen, um diese 
Entscheidung zu erleichtern. In 2 Fällen haben wir es getan, aber 
keine Hilfe gefunden. Ich möchte Novotny fragen, ob er dies auch 
in seinen Fällen versucht hat und mit welchem Resultate. Manchmal 
wird man durch den Patienten zum partiellen Eingriff gezwungen. 
So mußten wir vorige Woche eine solche partielle Operation durch- 
führen, da Pat. die größere strikte abgelehnt hat. 

Schlußwort:O.Novotny: Die von Zdansky aufgeworfene 
Frage, Operieren oder Bestrahlen, habe ich bewußt nicht angeschnit- 
ten, da sie den Rahmen des gestellten Themas weit überschreiten 
würde. Ich stimme aber vollkommen zu, daß Epiglottiskarzinome auch 
durch Röntgentherapie geheilt werden können. In unseren Fällen 
war bereits der Knorpel ergriffen, solche Patienten müssen operiert 
werden. Popper ist zu antworten, daß wir uns 'selbstverständlich der 
Kontrolle durch während der Operation angefertigte Gefrierschnitte 
bedienen. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Der Bundesgerichtshof hat im Gegensatz zu früheren Reichs- 
gerichtsentscheidungen die Pflicht des Staates bejaht, für 
Gesundheitsschäden, die durch die Pflicht- 
impfung hervorgerufen werden, aufzukommen. 

— Dr. Seegers kommt nach seinen Erfahrungenanüber 
2400 Geburten in seiner Tuberkulose-Heilstätte 
Brilon zu dem Schluß, daß eine Übertragung von Tbc.-Bazillen in 
utero oder durch die Muttermilch sehr selten bzw. nie vorkomme. 
Bei guter Pflege sei die Schwangerschaft keine Gefahr für die tuber- 
kulöse Mutter, Schwangerschaft und Tuberkulose hätten nichts mit- 


einander zu tun. Dagegen bedeute die Interruptio nicht selten eine 
zusätzliche Gefahr. 

— Am 7./8. November 1953 fand in Konstanz die Gründungs- 
sitzung einer „Europäischen Arbeitsgemeinschaft 
für Fluorforschung und Kariesprophylaxe* statt. 
Die E.A.F.K. will aus allen europäischen Ländern die namhaften For- 
scher des Fluorproblems und der Kariesprophylaxe zu einem jährlich 
stattfindenden Gedankenaustausch zusammenführen. Sie sieht ihre 
Aufgabe darin, auf experimentellem Wege der Fluorforschung zu 
dienen, die Kariesprophylaxe zu fördern und damit einen Beitrag zu 
liefern, um der in Europa endemisch auftretenden Kariesseuche Ein- 
halt zu gebieten. Die erste Vollversammlung findet 1954 in Salz- 
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burg statt. Als Jahresvorsitzender wurde Prof. Dr. A. Held, Genf, 
gewählt, als Generalsekretär Dr. Hans-Joahim Schmidt, Stutt- 
gart-Degerloch, Obere Weinsteige 5. 


— Die Pressestelle der südwestdeutschen Ärzte- 
schaft in Stuttgart hat sich gegen unsachliche Darstellungen 
und Berichte über de Toxoplasmose-Untersuchungenin 
der Freiburger Universitäts-Kinderklinik gewendet. 
Eine durch ihre Leistungen und Forschungen weltbekannte Klinik sei 
dadurch in unverantwortlicher Weise angegriffen worden. Die Kinder- 
klinik habe es zwar anfangs versäumt, außer der schriftlichen Ein- 
willigung durch die Schulbehörden und durch die Schulärztin auch 
noch die Eltern der untersuchten Hilfsschulkinder einzeln zu befragen; 
es habe hierbei aber weder eine Absicht noch Unkenntnis vorgelegen. 
Die Erlaubnis der Eltern sei später schriftlich eingeholt worden. Es 
handle sich im übrigen nicht um Experimente, sondern um unge- 
fährliche, längst erprobte und in großer Zahl angewandte Untersu- 
chungen, deren Zweck es sei, die Bekämpfung der Toxoplasmose 
weiterzuentwickeln. 

— Auf der von 450 Technikern, Medizinern, Juristen-und -Verwal- 
tungsfachleuten besuchten 1. Arbeitstagung für Lärmbe- 
kämpfung in Hamburg setzte sich die Auffassung durch, daß 
die Technik nur in Zusammenwirken mit der Einsicht des Publikums 
und mit Polizeimaßnahmen gegen den gesundheitswidrigen Lärm 
aufkommen könne. 

— Das durchscnittliihe Kassenzulassungsalter von 
„Jung“-Ärzten liegt gegenwärtig im Bundesgebiet bei 40 Jahren, am 
besten sind noch die Augen- und HNO-Fachärzte mit 36,6, am un- 
günstigsten die Frauenärzte mit 43,6 Jahren daran. 

— Nach Heimkehrerberichten haben sich die im Bezirk von 
Swerdlowsk tätigen Ärzte Dr. Kurt Masen aus Wülfratt-Wuppertal 
und Dr. Arthur Ignazius aus Stuttgart bei der Betreuung ihrer 
Mitgefangenen mit primitivsten Hilfsmitteln überdurchschnittliche 
Verdienste erworben. 

— In der Sowjetzone soll gegenwärtig 1 Arzt auf 2000 Ein- 
wohner treffen. Bei dem gleichzeitig zu beobachtenden Anstieg des 
Krankenstandes bedeutet das trotz Einführung von „Arzthelfern“ 
einen empfindlichen Ärztemangel. 

— Am 23. und 24. Oktober fand in Regensburg die Dele- 
gierten-TagungdesBundesderKinderreichen statt, 
dessen Hauptverbreitungsgebiete bisher Niederbayern und Oberpfalz 


gewesen sind, da von dort aus die Wiederentstehung des Bundes 


besonders gefördert worden ist. — Es konnte nun in Regensburg ein 


Zusammenschluß auf Bundesebene erreicht werden. Bundesvorsitzende 


wurden je ein Vertreter der Landesverbände: Bayern, Niedersachsen 
und Nordrhein-Westfalen. Es ist Aufgabe des Bundes, die Belange der 
kinderreichen Familien in der Öffentlichkeit zu vertreten. Zu diesem 
Zwecke soll die im Jahre 1918 gegründete mächtige Organisation 
des Reichsbundes der Kinderreichen wieder ins Leben gerufen und 
über alle Bundesländer ausgedehnt werden. 

— Unter dem Vorsitz von K. Fellinger, Wien, L. Heil- 
meyer, Freiburg, W.V.Mayneord, London, F.Scheminzky, 
Innsbruck, und J. H. Müller, Zürich, findet in der Zeit zwischen 
7. und 9. Januar 1954 in Bad Gastein (Salzburg, Osterreich) ein 
internationales Symposion über „Medizinische 
Anwendungen natürlich und künstlich radioak- 
tiver Isotope“ statt. Das nähere wissenschaftliche Programm 
wird noch verlautbart. Anfragen wissenschaftl. und organisatorischer 
Natur sind zu richten an den Sekretär des Symposions: Dr. Herbert 
Vetter, II. med. Univ.-Klinik, Wien 9, Garnisongasse 13, Osterreich. 


— Die 60. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
innere Medizin findet vom 25.—29. April 1954 in München 
statt unter dem Vorsitz von Prof. Dr. H. H. Berg, Hamburg 20, 
I. Med. Klinik, Universitätskrankenhaus Eppendorf. Für Sonntag, 
den 25. April, sind gemeinsame Sitzungen mit der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vorgesehen. 
Hauptthemen: 1. Die akuten Krankheiten im Bereich der Bauchhöhle 
(N. Henning, Erlangen, A. Lezius, Hamburg, R. Prevöt, 
Hamburg). 2. Potenzierte Narkose und. Winterschlaf (H.’Weese, 
Düsseldorf, E. Rehn, Freiburg, F. Flügel, Erlangen, C. Wege- 
lius, Stockholm). Am 26. April Hauptthema: Die Stellung der 
inneren Medizin in der Gegenwart (W. Löffler, Zürich). Am 
27. April findet eine gemeinsame Tagung mit der 
Deutschen Gesellschaft für Allergieforschung 
statt. Hauptthemen: 1. Die Bedeutung der allergischen Pathogenese 
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bei der Arteriitis (E. Randerath, Heidelberg, H. E.Bock, Ma:- 
burg). 2. Die Nebenwirkungen der modernen medikamentösen Therapi: 
mit besonderer Berücksichtigung der allergischen Reaktionen (!.. 
Hansen, Lübeck, J. Kimmig, Hamburg, K. Soehring, Har- 
burg). Am 29. April Hauptthema: Über Altern und Krankheit 
(M. Bürger, Leipzig). U. a. sind Vorträge über folgende Them. 
zugesagt: Über Autoantikörper (H. Schmidt, Marburg). Zur Klin'x 
und Diagnostik der erworbenen Toxoplasmose (J. Chr. Siim, Kope::- 
hagen). Tropische Myokarditis (H.Berning, Valencia, Venezuel\i. 
Moderne Behandlung narkotischer Vergiftungen (C. Clemmesen, 
Kopenhagen). Moderne diagnostische Methoden: a) Cholangiographie 
mit Biligrafin (W. Teschendorf, Köln); b) Perkutane lienoportäle 
Phlebographie (V. Gvozdanovic und Hauptmann, Agran), 
Vortragsanmeldungen mit genauer Inhaltsangabe müssen bis zum 
15. Januar 1954 bei dem Vorsitzenden eingegangen sein. Quartivr- 
bestellungen durch den Verkehrsverein München e. V., Pavillon an 
Bahnhofsplatz. Den Mitgliedern der Gesellschaft werden die Ein- 
ladungen mit Anmeldungskarten Ende November d. J. zugehen. 
Weitere Auskünfte durch den ständigen Schriftführer der Gesellschait, 
Prof. Dr. Fr. Kauffmann, Wiesbaden, Städt. Krankenanstalten. 


— Ein erster Internationaler Kongreß für Gruppen- 
Psychotherapie wird in Toronto (Kanada) vom 12. bis 
14. August 1954 stattfinden. Auskunft durch Dr. J. L. Moreno, 
Room 327, 101, Park Avenue, New York. 


Geburtstag: 70.: Dr. Friedrich Thieding, Vorsitzender des 
Hartmannsbundes. 

— Bei der Jahrestagung der Deutschen Sozialhyg. Gesellschaft in 
Heidelberg am 26. September 1953 wurden zum Ersten Vorsitzenden 
Privatdozent Med.-Rat Dr. habil. Geißler, Karlsruhe-Pforzheim, 
zum stellvertr. Vorsitzenden Direktor Dr. Wahl, LVA. Unterfranken, 
Würzburg, und Stadtrat Dr. med. Karl, Flensburg, zum Geschäfts- 
führer Prof. Dr. Coerper, Frankfurt a.M., gewählt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Als Nachfolger von Prof. Dr. A. 
Gigon wurde Dr. Otto Gsell, Chefarzt der Medizinischen Abtei- 
lung des Kantonsspitals St. Gallen, zum Vorsteher der Medizinischen 
Univ.-Poliklinik berufen. Dr. Gsell wurde gleichzeitig das persön- 
liche Ordinariat verliehen und die Lehrbefugnis für Medizinische Poli- 
klinik und Vorlesungen aus dem Gebiet der Inneren Med. übertragen. 

Düsseldorf: Dozent Dr. Otto Bayer wurde am 23. Juli 1953 
zum a.pl. Prof. ernannt. — Prof. Dr. med. Otto Fresen wurde von 
der Internatl. Gesellsch. für Hämatologie zum Ehrenmitglied gewählt. 

Erlangen: Prof. Dr. N. Henning, Direktor der Medizinischen 
Univ.-Klinik, wurde zum neuen Vorsitzenden der Deutschen Gesell- 
schaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten gewählt. 


Frankfurt a.M.: Prof. em. Dr. L. Seitz wurde von der spa- 


‘nischen und von der Nordwestdeutschen Gesellschaft für Gynäkologie 


zum Ehrenmitgliede ernannt. 

Heidelberg: Dem Leiter des Pharmakologischen Laboratoriums 
der Firma E. Merck, Darmstadt, Dr. Rudolf Hotovy, wurde die 
Venia legendi für Pharmakologie, dem wissenschaftl. Assist. d. Univ.- 
Frauenklinik, Dr. Peter Stoll, für Geburtshilfe u. Gynäkologie erteilt. 


Münster: Doz. Dr. med. Wilhelm Blaich, Oberarzt der Haut- 
klinik, wurde zum apl. Prof. für Gynäkologie u. Geburtshilfe ernannt. 


Wien: Der Beschluß des Prof.-Kollegiums auf Erteilung der Lehr- 
befugnis für Chirurgie mit besonderer Berücksichtigung der Unfall- 
chirurgie an den nichtständigen Hochschulass. der I. Chir. Univ.- 
Klinik Dr. Gaston Heribert Marcus wurde seitens des Bund.-Min. 
für Unterricht bestätigt. 2 

Zürich: Zu o. Proff. wurden ernannt: Dr. med. Paul Rossier, 
ao. Prof. für Innere Medizin, und Dr. med. Pierre Schmuziger, 
ao. Prof. für Pathologie und Therapie der Mundorgane, für Kieler- 
und Gesichtsprothesen. — Die Priv.-Doz. Drr. med. Richard Alle- 
man und Oskar Winterstein wurden zu Tit.-Proff. ernannt. 


Todesfälle: Prof. Dr. med. Julius Dörffel, früherer Direktor der 
Univ.-Hautklinik Halle, der zuletzt in Heidelberg als praktischer Der- 
matologe tätig war, ist im Alter von 53 Jahren an den Folgen eines 
Autounfalls gestorben. — Prof. Dr. med. Willibald Heyn, Chefarzt 
der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Oskar-Ziethen-Kranken- 
hauses in Berlin, ist am 10. September 1953 gestorben. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Dr. Mann, Berlin. — Byk-Gulden, 
Konstanz. — Remington Rand, G.m.b.H. 
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